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Résumé 
Au Québec, plusieurs personnes souffrent d'un problème de santé mentale. Pour certains 
utilisateurs de services rencontrés, la participation citoyenne semble jouer un rôle 
important dans leur processus de rétablissement. La question principale du mémoire est 
donc : Comment la participation citoyenne agit-elle sur le rétablissement? En 
abordant l'histoire de la santé mentale au Québec et sa situation actuelle, on comprend 
mieux comment le concept de rétablissement est apparu et les controverses qu'il suscite. 
Le rétablissement est défini comme étant un processus personnel qui comporte 
généralement les dimensions suivantes: d'espoir, d'autodétermination, de connaissance et 
de défense de ses droits, d'identité positive et d'intégration. La participation citoyenne 
évolue et est en lien avec la notion de pouvoir. Certains groupes ont trouvé des façons de 
solliciter et de favoriser la participation citoyenne. La méthodologie du mémoire est 
qualitative et constructiviste. Six utilisateurs de services en santé mentale ayant une 
participation citoyenne ont été rencontrés en entrevue individuelle et ensuite en groupe, 
afin d'échanger sur leur rétablissement et leur participation citoyenne. Selon les 
personnes rencontrées, la participation citoyenne favorise entre autres l'espoir, le 
développement de ses compétences, la reprise de son pouvoir, l'entraide et l'estime de 
soi. Ces éléments agissent également tous sur le rétablissement. 
Mots clés : 
Rétablissement, participation citoyenne, utilisateurs de services en santé mentale. 
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Introduction 
La santé mentale au Québec est un sujet vaste et passionnant. Pour ce mémoire, 
nous aborderons principalement les concepts du rétablissement et de la participation 
citoyenne en santé mentale et, spécifiquement, le lien entre le rétablissement et la 
participation citoyenne. 
Le questionnement autour du rétablissement et de la participation citoyenne est né 
lorsqu'une étudiante à la maîtrise en service social a eu l'occasion de faire un stage à Pro-
Def Estrie, un organisme en promotion et défense des droits pour les personnes ayant ou 
ayant déjà eu un problème de santé mentale. Lors de ce stage, l'étudiante a eu l'occasion 
de'rencontrer des utilisateurs de services en santé mentale. Ils racontaient comment leur 
implication en défense des droits les avait aidés dans leur rétablissement. La question de 
recherche qui oriente ce mémoire est née suite à cette expérience et elle a évolué au fil 
des lectures pour en arriver à la question suivante : Comment la participation citoyenne 
agit-elle sur le rétablissement en santé mentale au Québec ? 
Le premier chapitre nous permettra de mieux comprendre le contexte dans lequel 
cette question est abordée. Au Québec, comme dans plusieurs pays dans le monde, 
l'histoire en santé mentale nous aide à mieux saisir les perceptions de la société envers 
une personne qui souffre d'un problème de santé mentale. Nous verrons comment la 
perception d'une personne ayant un problème de santé mentale est passée de fou, à 
malade mental puis à citoyen à part entière. Aussi nous verrons comment les différents 
traitements offerts pour venir en aide aux personnes ayant un problème de santé mentale 
ont évolué. L'histoire de la santé mentale et l'étude du contexte au Québec nous 
permettront de remarquer que certains utilisateurs de services ont préféré créer un réseau 
alternatif de traitements. Les revendications de ces groupes ont fait avancer la question 
des droits des utilisateurs de services et ont influencé les plans d'action mis de l'avant par 
le gouvernement provincial. La situation actuelle du Québec en matière de santé mentale 
et les mesures mises de l'avant par le plan d'Action en santé mentale 2005-2010 seront 
donc présentées. Nous verrons comment le concept de rétablissement en santé mentale 
est apparu et comment le concept actuel est controversé. 
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Le deuxième chapitre abordera l'ancrage théorique de ce mémoire. Nous donnerons une 
définition détaillée du concept de rétablissement et de participation citoyenne. Nous 
verrons que le rétablissement est un processus personnel. Aussi les cinq dimensions du 
rétablissement seront explorées. Les cinq dimensions du rétablissement sont : l'espoir, 
l'autodétermination, la connaissance de ses droits, l'identité positive et l'intégration. Par 
la suite la notion de participation citoyenne sera abordée et définie. Après avoir étudié le 
rétablissement et la participation citoyenne, nous examinerons comment différents 
auteurs abordent la participation citoyenne et le rétablissement en santé mentale. Le 
troisième chapitre permettra d'explorer la méthodologie utilisée pour réaliser le mémoire. 
Nous aborderons le positionnement épistémologique et théorique, la pertinence sociale et 
scientifique, la visée, le but et la question de recherche. Nous regarderons également la 
population à l'étude, le mode d'échantillonnage et l'outil de collecte de données. Enfin, 
les considérations éthiques qui guideront la recherche seront mises de l'avant et la 
méthode d'analyse des données sera également présentée. Le quatrième chapitre abordera 
les résultats obtenus après avoir rencontré 6 utilisateurs de services en santé mentale qui 
ont une participation citoyenne depuis au moins deux ans. Nous discuterons également 
des liens qui peuvent être établis avec les écrits scientifiques. Finalement la conclusion 
abordera les limites de la recherche et des pistes intéressantes de recherche que la 
réflexion précédente pourrait nous inspirer. 
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1.1 Problématique 
Lorsque nous abordons une problématique sociale, nous devons nous attarder au contexte 
dans lequel elle évolue. Afin de mieux comprendre le contexte de la santé mentale et du 
rétablissement, nous allons dresser un portait de l'historique de la santé mentale au 
Québec. L'histoire de la santé mentale est importante car elle permet de saisir l'évolution 
de la perception de la santé mentale. Ensuite, nous aborderons les revendications des 
ressources alternatives en santé mentale et la situation actuelle du Québec en matière de 
santé mentale. La situation actuelle nous permettra d'apprécier l'ampleur du phénomène 
et son impact sur la société. Par la suite, nous verrons l'impact du refus du terme 
chronique. Nous aborderons ensuite comment le concept de rétablissement est apparu et 
comment il est actuellement controversé. Puis, nous traiterons du phénomène de la 
discrimination en santé mentale. 
1.2 Histoire de la santé mentale au Québec 
La conception de la maladie mentale et les traitements proposés pour soigner les 
personnes ayant un problème de santé mentale ont beaucoup évolué avec le temps. Il est 
pertinent de mieux comprendre cette évolution, car elle permet de mieux saisir comment 
sont apparus les concepts de santé mentale et de rétablissement. La popularité du concept 
de rétablissement est relativement nouvelle. Cette vision est en contraste avec la vision 
d'autrefois de la maladie mentale. Partout dans le monde la vision de la maladie mentale 
a évolué, mais pour le bienfait de ce mémoire, attardons-nous sur l'historique et les 
événements importants de la santé mentale au Québec, afin de mieux camper son 
contexte. L'histoire de la santé mentale au Québec comme dans plusieurs pays dans le 
monde est chargée de drames, d'injustices et de mauvais traitements envers des 
personnes jugées comme n'étant pas saines d'esprit. Afin de mieux comprendre le 
contexte actuel, il importe d'avoir une vision claire de l'histoire et de ses moments plus 
sombres. D'ailleurs en étudiant l'histoire de la maladie mentale au Québec selon 
(Boudreau, 1984, p. 14) il est possible de s'apercevoir que l'histoire semble se répéter ou 
évoluer de façon cyclique. 
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C'est enfin une image du monde occidental et de sa façon de 
s'occuper du fou; un monde qui l'extrait, le rejette puis le redécouvre 
pour l'oublier encore une fois et enfin s'en repentir à l'aube d'une 
nouvelle réforme. C'est l'histoire presque cyclique, où les périodes 
creuses durant lesquelles le fou est oublié et sacrifié alternent avec 
des périodes d'espoir et de réveil, où l'on parle de révolution, de 
guérison et où l'on s'inspire de promesse; puis c'est la désillusion, et 
l'on parle d'insuccès, de déclin, de retour en arrière. Bien que les 
acteurs soient quelque peu différents et que le scénario psycho-
politique soit à la mesure du Québec, les espoirs, la rhétorique, les 
difficultés et les contraintes sont en grande partie les mêmes 
(Boudreau, 1984, p. 14). 
L'histoire en santé mentale est d'autant plus importante, car plusieurs changements 
majeurs se sont produits assez rapidement en quelques années. Comme nous le verrons, 
la personne est passée de malade mental sans droits que l'on enferme, à citoyen de droits 
ayant un problème de santé mentale. 
Il n'est pas inutile encore une fois de prendre la mesure des 
mutations de paradigmes qui se sont produites dans un laps de temps 
somme toute assez court (à peine quarante ans). Ce devoir de 
mémoire est d'autant plus important que les acquis - entre autres les 
soins dans la communauté - ne sont jamais définitifs : en tout temps 
ils peuvent être remis en question sous le prétexte de « l'échec » 
relatif des politiques de réadaptation et de réinsertion psychosociale, 
ou leur développement peut être ralenti à cause de l'inertie d'un 
système qui résiste fortement aux changements (Rodriguez et al., 
2006, p. 75-76). 
L'histoire est donc importante pour deux raisons majeures. Premièrement, il est possible 
d'apprendre du passé, de voir les erreurs qui ont été faites et ce, dans le but d'éviter de les 
répéter et de perpétuer un cycle de réforme et de changements qui tournerait en rond en 
santé mentale. Deuxièmement, nous devons comprendre comment la perception actuelle 
des personnes ayant un problème de santé mentale a évolué, afin de mieux intervenir 
aujourd'hui. Nous devons tenir compte de l'histoire et rester vigilants pour éviter que les 
acquis des personnes ayant un problème de santé mentale soient remis en question et 
abandonnés. 
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1.2.1 De l'asile à l'hôpital 
Débutons l'historique avec un retour en arrière sur la notion de folie. Elle a longtemps 
existé et elle a été attribuée à plusieurs types de personnes, toutes très différentes les unes 
des autres. 
L'histoire de la folie et plus récemment, les études transculturelles ont 
largement témoigné de la diversité des conceptions et des formes 
d'expression de la folie. Qu'il soit question de l'oracle, de l'hérétique, 
du possédé, de l'aliéné ou du malade mental, qu'il soit question du 
paranoïde versus le persécuté, du psychopathe versus le héros libérateur, 
la folie ne se conçoit qu'à travers les yeux de celui qui la regarde, qu'à 
travers le prisme d'un cadre socioculturel et normatif intériorisé dans 
l'histoire individuelle (Paradis, 1992) dans (Mallette, 2003, p. 298). 
Ainsi la liste des personnes considérées comme étant folles a inclus entre autres : les 
femmes rebelles, les homosexuels, les personnes déficientes intellectuelles, les personnes 
atteintes d'autisme, les personnes bizarres ou étranges selon les normes sociales du 
temps, les personnes déprimées, les athées et non conformistes, etc. « Car la folie a 
surtout été vue comme la marque de la différence, une différence qui s'éloigne de la 
pureté, une différence qui tranche avec ce que l'on convient d'appeler la 'norme', [...] ce 
qui est attendu du citoyen dans la Cité » (La Roche, 2008, p. 3) .Aussi, notons que la 
population immigrante était particulièrement étiquetée comme étant folle et qu'elle était 
« considérée comme la principale source d'épidémies et de désordres sociaux, » (Fleury 
et Grenier, 2004, p. 23) car certains considéraient ces immigrants comme une classe 
inférieure. Notons également que les femmes étaient plus souvent considérées comme 
étant folles. 
Afin de soigner les personnes considérées comme folles la première ressource disponible 
était l'asile. Au Québec un premier asile est fondé en 1845, qui porte le nom de : Asile 
pour lunatiques de Beauport. L'asile fonctionne alors avec une gestion privée. Quarante 
ans plus tard, en 1884, un aliéniste anglais du nom de Daniel Hack Tuke visite l'asile 
dans le cadre d'une commission d'enquête et conclut que les patients subissent des 
mauvais traitements, entre autres, par la contrainte et il attribue ces mauvais traitements 
au manque de médecins. Selon lui, la direction de l'asile a beaucoup trop de pouvoir et 
impose des règles excessivement strictes et, le pouvoir de traitement des médecins est 
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insuffisant (Tuke, 1885) dans (Fleury et Grenier, 2004, p. 23). Il faudra attendre en 1885 
pour qu'une loi rende obligatoire la création d'un Bureau médical dans les asiles et qui 
sera « responsable du traitement, de l'admission et de la sortie des patients » (Fleury et 
Grenier, 2004, p. 23). Les changements vers une orientation plus médicale se font 
lentement. Il est possible que les profits engendrés par les propriétaires des 
établissements passent avant la qualité des soins offerts aux malades, comme le suggère : 
(Paradis, 1998) dans (Fleury et Grenier, 2004, p. 23). 
Tranquillement, les asiles vont passer d'une gestion privée, à une gestion par une 
communauté religieuse catholique. Prenons l'exemple de l'Asile de Beauport pour 
illustrer ces changements. En 1893, on doit noter l'arrivée des Sœurs de la Charité à 
l'Asile de Beauport et le nom devient alors l'Asile de St-Michel-Archange. L'arrivée des 
Sœurs de la Charité peut être expliquée par la très forte présence de la religion catholique 
au Québec, dans les professions qui ont trait au soin de la population en général et ce, 
partout au Québec. Comme la plupart des asiles sont dirigés par l'église, « le clergé 
inspire confiance, on n'hésite pas à y envoyer les membres de sa famille qu'on aurait 
gardés chez soi» (Bourget, 1875) dans (Boudreau, 1984, p. 33). Les gens ayant un 
problème de santé mentale sont donc envoyés en grand nombre en asile. Avec le recul, on 
en vient à la conclusion que : « Les fervents de l'asile n'avaient anticipé ni l'étendue de 
la demande et des coûts, ni la difficulté de trouver un personnel qualifié, ni le fardeau 
provoqué par l'hébergement de malades qui ne guérissent pas» (Tournay, 1967) dans 
(Boudreau, 1984, p. 27). Certains vont même jusqu'à dire que : « Surpeuplé au point de 
devenir antithérapeutique, l'asile, particulièrement les institutions francophones, devient 
un «ghetto ou une vaste garderie » (Gervais, Gauthier & Gélinas, 1997) dans (Fleury et 
Grenier, 2004, p 24). D'autres ont fait remarquer que, « l'asile allait bien vite voir sa 
vocation de milieu thérapeutique se muer en siège d'enfermement » (Cellard et Thifault, 
2007, p. 73). Les quelques asiles au Québec sont alors d'énormes villes indépendantes, 
où les malades sont isolés de la société et plusieurs y entrent pour ne jamais en sortir. 
Par la suite en 1923, la médecine prend de plus en plus de place dans le traitement de la 
folie et donc l'asile s'affilie avec les universités, l'asile change encore de nom pour 
6  
devenir, l'Hôpital St-Michel-Archange (La Roche, 2008, p. 11). Avec le recul, on 
pourrait penser que le modèle de l'asile a été abandonné parce qu'il n'offrait pas de 
résultat ou de possibilité de rétablissement pour les personnes ayant un problème de santé 
mentale. Cependant c'est plutôt la montée du modèle médical qui explique le passage de 
l'asile à l'hôpital. Comme le mentionne Boudreau (1984) : 
Des notions de déterminisme biologique viennent expliquer la défaite 
de l'asile. Chez le grand public, la maladie mentale est maintenant 
considérée comme incurable - non pas à cause de l'asile et des 
conditions qui y régnent, mais pour des raisons organo-génétiques. 
L'attitude fataliste du modèle français de neurologie donne le ton. Il 
n'y a rien d'autre à faire qu'héberger, interner et prendre soin du corps, 
jusqu'à ce que la science médicale et neuro-biologique vienne percer 
le secret de cette triste maladie - évidemment, si Dieu le permet! 
(Boudreau 1984, p. 47-48) 
Les personnes que l'on croyait « folles » ou « anormales », que l'on retranchait de la 
société sont donc devenues des personnes malades que l'on cherchait à guérir. 
1.2.2 De l'hôpital à la citoyenneté 
La vision du docteur Philippe Pinel et sa théorie de la thérapie par le milieu ont 
grandement influencé les médecins de l'époque. On construit alors d'énormes hôpitaux 
en retrait de la ville pour permettre le repos et la guérison. 
On parle de « traitement », de « thérapies du milieu », et, surtout, de 
« guérison certaine ». La folie se trouve alors médicalisée sans que 
l'on se soucie de définir ce que l'on entend par folie, curabilité et 
guérison. C'est donc à ce moment de l'histoire que, par le biais d'une 
vision convaincante liant dialogue « scientifique » et l'inspiration 
humanitaire, le médecin, à qui on attribue le pouvoir presque 
miraculeux de guérison, s'accapare le pouvoir médico-administratif 
sur le champ de l'aliénation mentale (Tournay, 1967) dans (Boudreau, 
1984, p. 27). 
Avec l'affiliation au monde universitaire et l'optimisme de l'époque, on pourrait penser 
que les traitements des personnes ayant un problème de santé mentale en hôpital 
psychiatrique s'améliorent rapidement à cette époque. Cependant c'est plutôt l'inverse 
qui se produit et le traitement des malades se dégrade. Les mauvais traitements des 
malades ne peuvent pas nécessairement être attribués à l'affiliation au milieu 
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universitaire. Ils trouvent leurs causes entre autres dans l'urbanisation qui se produit au 
même moment et avec l'effritement des liens sociaux et familiaux qui s'en sont suivis. 
« Le fou, que l'on protégeait dans son milieu familial agricole, n'a plus sa place dans 
l'exiguïté de l'appartement ouvrier de la ville. Le fou, toléré en milieu rural, le fou du 
village connu de tous, n'a plus sa place dans l'anonymat de la ville » (La Roche, 2008, p. 
11). La grande dépression de 1929 contribue également à l'augmentation du nombre de 
problèmes de santé mentale. Les hôpitaux se retrouvent rapidement surpeuplés. 
Autour des années 1950 certains hôpitaux vont créer deux sortes de départements bien 
différents, d'un côté on soigne les personnes considérées comme légères et curables et de 
l'autre côté, certains reçoivent l'étiquette de chroniques et incurables pour lesquels « on 
investit très peu dans leur guérison » (Wallot, 1998, p. 114) dans (Fleury et Grenier, 
2004, p. 24). Les maladies mentales comme la schizophrénie ont longtemps été perçues 
comme ayant nécessairement une trajectoire dégénérative. La thérapie du milieu et les 
idées de Pinel sont à l'époque mises de côté pour faire face à la réalité des patients qui ne 
guérissent pas. Cette perception demeurera prégnante en psychiatrie durant plusieurs 
décennies et, comme le mentionne Wallot (1998), elle « a inévitablement favorisé la 
stagnation de la psychiatrie et des établissements psychiatriques » dans (Cellard, et 
Thifault, 2007, p. 74). De nos jours la vision de la maladie mentale a évolué et on 
considère qu'il est possible d'avoir une trajectoire plus positive, comme nous le verrons 
plus loin dans ce mémoire. 
Peu de temps après, en 1959, Barton décrit ce qu'il appellera «La «névrose 
institutionnelle », « caractérisée par l'apathie et le manque d'initiative », (Henderson & 
Thornicroft, 1997) dans (Fleury et Grenier, 2004, p. 24) et par l'indifférence, l'obéissance 
passive, l'auto-négligence et, à l'occasion, un comportement agressif (Wallot, 1988a, p. 
1282) dans (Dorvil et Guttman, 1996, p. 116). Cette découverte vient après la Seconde 
Guerre mondiale et les nombreuses histoires de survie dans un camp de concentration. On 
s'est alors aperçu que l'internement prolongé affecte la capacité à vivre en société 
ultérieurement. Quelques années plus tard, Erving Goffman publie en 1961 une étude 
critique sur la vie en asile. Il conclut en mentionnant qu'un patient peut se retrouver 
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« écrasé sous le poids d'un service qui est destiné à rendre la vie plus facile au reste des 
gens » [Traduction libre2] (Goffman, 1961, p. 386). 
Notons qu'en plus d'être isolés de la société, les malades subissaient plusieurs tentatives 
de traitements qui sont aujourd'hui considérés comme abusifs et anti-thérapeutiques. On 
est passé du bûcher pour la sorcellerie à : la camisole de force, la saignée, le fauteuil 
rotatoire, le bain glacé ou trop chaud, la lobotomie (une opération au cerveau pour 
détruire une partie du lobe frontal), le coma induit à l'insuline, les électrochocs et toutes 
sortes de médicaments ayant chacun leur lot d'effets secondaires; comme le dénoncera 
Autonomie Psychiatrisé-Auto-Psy- le premier groupe de défense des droits des personnes 
psychiatrisées au Québec. 
Au nom de la science et de la raison, les psychiatrisés subissent des 
traitements où l'élément marquant est la prise d'un pouvoir absolu par les 
médecins traitants sur le corps des malades. Petit à petit les psychiatres 
passeront des douches froides à des traitements de plus en plus 
sophistiqués (Auto-psy, 1981, p. 163). 
Au début des années 1960, alors que le Québec est mûr pour se demander si le traitement 
que l'on réserve aux patients dans les hôpitaux est adéquat, un ex-patient du nom de Jean-
Charles Pagé témoigne de son internement à l'hôpital Saint-Jean-de-Dieu. Le titre de son 
livre porte le nom : Les fous crient au secours. Ce livre aura une grande importance pour 
dénoncer les mauvais traitements subis par les personnes considérées comme malades 
mentaux et très dangereux. Il est intéressant de savoir que monsieur Pagé a été interné 
contre son gré pendant une année entière parce qu'il était alcoolique. De nos jours un tel 
internement serait considéré comme étant totalement inapproprié et injustifié. Dans son 
livre, on pouvait lire, par exemple : 
Et je ne peux m'empêcher de constater la cruauté de cette société 
moderne, qui se dit civilisée, quand je sais comment sont traitées six 
mille personnes vivant sous un régime de dictature, quand je constate 
que, sous le paravent de la charité chrétienne, on traite comme des 
prisonniers des êtres humains qui n'ont pour toute culpabilité que 
d'être de ce côté-ci de la barrière, malades et méconnus... (Pagé, 
1961, p. 28). 
2 «[...] crushed by the weight of a service idéal that eases life for the rest of us » (Goffman, 1961, p. 386). 
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Le témoignage de Monsieur Pagé illustre également très bien l'isolement de la famille, 
l'absence de procédure pour être admis et pour sortir de l'hôpital, ainsi que l'énorme 
stigma qu'il subira lorsqu'il tentera de se trouver un emploi, après avoir reçu son congé 
de l'hôpital. Suite à la publication de Les fous crient au secours, une commission 
d'enquête sera mise sur pied par le gouvernement du Québec en 1961. Celle-ci sera 
connue subséquemment sous le nom de la Commission Bédard. La commission révélera 
que : « les conditions de vie sont déplorables, les malades sont perçus comme dangereux, 
la fonction de surintendant est abusive, on entre à l'hôpital pour ne plus jamais en sortir » 
(La Roche, 2008, p. 13). La commission démontrera également que le tiers des personnes 
internées pourraient être traitées à l'extérieur de l'hôpital, avec des ressources qui 
seraient plus efficaces et moins coûteuses. En 1962, le rapport de la Commission Bédard 
est déposé et il contient 50 recommandations dont la création d'une direction nationale de 
la santé mentale, un nouveau mode de financement des hôpitaux psychiatriques, la 
création de l'Institut Pinel, la formation du personnel, une réforme des grands hôpitaux 
psychiatriques, le partenariat avec différents professionnels (soulignons entre autres le 
début des travailleurs sociaux), le soutien aux ressources communautaires et la sortie de 
l'hôpital des patients qui ne requièrent pas l'hospitalisation (La Roche, 2008, p. 13). 
A partir de ce moment, les hôpitaux psychiatriques auront de moins en moins de 
personnel religieux et de plus en plus de personnel soignant ayant été formé. 
Mentionnons qu'en 1962, les médecins psychiatres ont créé l'Association des psychiatres 
du Québec. Les médecins psychiatres sont reconnus comme les spécialistes du traitement 
des personnes ayant un problème de santé mentale. La formation de nouveaux 
psychiatres à de nouvelles approches prendra son essor et certains diront que le début des 
années 1960 représente 'l'âge d'or de la psychiatrie' (Tremblay, 1996, p.99). Une des 
nouvelles approches qui prendra de plus en plus d'importance dans le début des années 
1960 est la psychiatrie communautaire. Plusieurs psychiatres québécois bénéficieront de 
stages en Europe et aux États-Unis pour étudier, afin d'implanter une psychiatrie 
communautaire au Québec (Fleury et Grenier, 2004, p. 27). Les patients en psychiatrie 
qui n'avaient aucun droit deviendront tranquillement des citoyens ayant des droits. 
Signalons que des lois pour les personnes ayant un problème de santé mentale seront 
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graduellement adoptées. En 1972, une modification à la loi « sur la protection du malade 
mental donne par ailleurs un statut à la personne atteinte de troubles mentaux » Fleury et 
Grenier, 2004, p. 27). Ensuite en 1975, la Charte des Droits et des libertés de la personne 
« garantit, quant à elle, la liberté et l'intégrité physique du malade mental ainsi que sa 
protection contre toute forme d'abus » (Fleury et Grenier, 2004, p. 27). Les modifications 
de ces lois viennent en partie des luttes menées pas les associations de personnes ayant un 
problème de santé mentale. 
De plus, la lutte menée sur le terrain de la défense des droits des 
personnes ayant des problèmes de santé mentale a conduit tout 
dernièrement au renforcement des droits des usagers dans la réforme 
du Code civil (1994) et à la reconnaissance d'un nouveau droit 
d'accompagnement dans la loi 120 (Morin, 1995). C'est là un début 
d'une pleine reconnaissance de citoyenneté à la personne avec un 
handicap psychiatrique (Dorvil et Guttman, 1996, p. 137). 
De 1965 à 1975, le Québec connaîtra ces premiers efforts de désinstitutionnalisation, 
s'appuyant notamment sur des découvertes importantes en pharmacologie qui ont permis 
de mettre sur le marché des neuroleptiques et des antidépresseurs. « Cette première vague 
connaît néanmoins certains ratés : augmentation de l'itinérance, plus grande 
judiciarisation des personnes présentant des troubles mentaux, apparition du syndrome de 
la porte tournante et accroissement du fardeau des familles » (Dorvil et al., 1997) dans 
(Fleury et Grenier, 2004, p. 26-27). Le syndrome de la porte tournante réfère au fait 
qu'une même personne effectuera plusieurs entrées et sorties successives à l'hôpital pour 
son problème de santé mentale. Ces échecs peuvent être particulièrement attribués au 
manque de ressources disponibles pour les personnes à l'extérieur des murs de l'hôpital. 
Ces échecs vont mener à « un retour en force du modèle hospitalier de pratique 
psychiatrique à la fin des années 1970 » (Lecomte, 1997 ; Bachrach, 1997) » dans (Fleury 
et Grenier, 2004, p 26-27). Le modèle plus médical deviendra de plus en plus populaire 
au Québec et le modèle de la psychiatrie communautaire sera délaissé. On assistera alors 
à la popularité grandissante des modèles biopsychosociaux et comportementaux. Somme 
toute, les personnes ayant un problème de santé mentale sont perçues par la plupart des 
modèles médicaux comme étant des patients et leur participation citoyenne est très peu 
sollicitée. 
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1.3 Ailleurs et autrement 
Parallèlement, on a pu voir l'apparition d'un mouvement d'antipsychiatrie. Des 
ressources communautaires et alternatives seront créées et les premières associations pour 
la défense des droits des personnes et pour les familles des proches seront également 
créées (Fleury et Grenier, 2004, p. 27). Les ressources alternatives au Québec sont 
apparues suite à l'échec de la psychiatrie communautaire et en réaction à la montée de la 
psychiatrie biologisante. Il s'agissait d'une volonté de faire et, d'être ailleurs et 
autrement. Plusieurs groupes de personnes ayant ou ayant déjà eu un problème de santé 
mentale ont été mécontents de l'approche médicale et revendiqueront une approche plus 
centrée sur les besoins de la personne. Ces ressources sont donc les premières au Québec 
qui ont mis de l'avant la participation citoyenne des usagers. En 1989, une première 
politique en matière de santé mentale est déposée. Le mouvement alternatif est 
particulièrement très actif à cet égard. Le document a pour titre : Politique de santé 
mentale : La Primauté de la personne. Cette politique est importante, puisqu'elle 
reconnaît que la personne ayant un problème de santé mentale devrait être au centre du 
traitement. La politique vise à augmenter la qualité des services et l'équité. On visera 
également la présence du milieu de vie et le partenariat entre différentes institutions dans 
le traitement (La Roche, 2008, p. 14). En vertu du principe de primauté de la personne, 
chaque région du Québec se voit dotée d'un organisme régional de défense des droits, par 
exemple, comme Pro-Def en Estrie. C'est cependant toujours l'approche 
biopsychosociale qui sera le modèle le plus présent dans la politique. En 1997, un bilan 
d'implantation de la politique de santé mentale de 1989 est publié. Le bilan est clair, les 
résultats espérés n'ont pas été atteints et les changements ne se font pas assez rapidement 
(La Roche, 2008, p. 14). 
1.4 Portrait actuel de la situation 
Pour faire face aux différents enjeux dans le domaine de la santé mentale, le Ministère de 
la Santé et des Services Sociaux (MSSS) publiait en 2005 le Plan d'action en santé 
mentale 2005-2010 : La force des liens. Ce plan d'action met l'accent sur des enjeux et 
dès principes directeurs importants pour guider la présente recherche et ils ont été mis en 
annexe 1. Un principe directeur attire donc l'attention pour ce mémoire, soit: le 
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rétablissement. On peut se demander comment se fait-il que le rétablissement en santé 
mentale ait été mis de l'avant et d'où est apparu ce concept. Historiquement, le 
rétablissement en santé mentale est apparu dans les années 1980, suite à un mouvement 
d'anciens patients qui écrivaient sur leur trajectoire de vie et grâce à des chercheurs qui 
ont étudié leurs vécus (Harding, 1987; Harding, 1994) dans (Antony, 2002, p. 102-103). 
Actuellement bien que le plan d'action met de l'avant le rétablissement, dans les faits, 
c'est surtout l'approche biomédicale et comportementale qui est mise de l'avant dans les 
milieux hospitaliers. 
Aussi, lorsque l'on cherche à comprendre la problématique en santé mentale, on peut se 
demander combien de personnes sont touchées par la maladie mentale. Regardons 
quelques statistiques à ce sujet. Au Québec, en 2006, selon le rapport de l'Agence de la 
santé et des services sociaux de l'Estrie, 20% des gens, qui se présentent pour recevoir 
des services dans le réseau, auraient déjà eu ou auront sous peu un diagnostic de trouble 
mental (ASSSE, 2006, p.14). Et, 2 à 3% vivront un problème de santé mentale qualifié 
comme étant grave, c'est donc un nombre de 150 000 à 200 000 adultes québécois 
(MSSS, 2005, p.40). Il est question de troubles mentaux graves, quand il y a présence 
d'incapacités qui interfèrent de façon significative dans les relations interpersonnelles, les 
compétences sociales de base et la capacité fonctionnelle au travail. Quant aux troubles 
mentaux modérés, ils sont présents quand le fonctionnement habituel de la personne est 
perturbé et qu'un traitement est jugé nécessaire par un professionnel de la santé. 
Particulièrement en Amérique du Nord, l'utilisation du Manuel diagnostic et statistique 
des troubles mentaux (DSM-IV) influence la perception de la maladie mentale. Dans ce 
manuel, la maladie mentale est définie par une classification de maladie diagnostiquée en 
présence de symptômes. Ces symptômes doivent avoir un impact important sur le 
fonctionnement de la personne. La prévalence pour les troubles anxieux, les troubles 
affectifs et les troubles d'abus de substances est la plus élevée. (Voir le tableau 1, qui 
présente la prévalence d'un trouble de santé mentale en Estrie et du nombre de personnes 
touchées par celui-ci.) 
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Tableau 1 - Prévalence sur 12 mois des troubles mentaux sur une population 
estrienne estimée à 300 942 en 2005 (ASSSE, 2006, p.4). 
Trouble Prévalence % Projection/Estrie (approx.) 
Troybles anxieux 10,9 32 700 personnes 
Troubles affectifs 7,2 21 000 personnes 
Troub. d'abus de substances 7,7 23 000 personnes 
Troubles de la personnalité 6,1 18 000 personnes 
Troubles psychotiques 0,5 1 500 personnes 
Troubles cognitifs 1,3 3 900 personnes 
La maladie mentale est actuellement perçue comme une maladie diagnostiquée, à l'aide 
du DSM-IV, en présence de symptômes suffisamment graves pour interférer avec le 
fonctionnement de la personne. Particulièrement en Amérique du Nord, le DSM-IV est 
utilisé de façon systématique en psychiatrie. Cette pratique a cependant des critiques qui 
questionnent la validité scientifique de l'outil et les conséquences qu'un diagnostic peut 
avoir sur les personnes. L'association des psychiatres du Canada définit la maladie 
mentale comme suit : 
Lorsqu'il est question de troubles mentaux et de maladie mentale [...] 
nous faisons référence à des types cliniques de comportements et 
d'émotions associés à un certain degré de détresse, de souffrance ou 
d'incapacité dans une ou plusieurs sphères de la vie, comme l'école, le 
travail, les relations sociales et familiales ou la capacité de vivre de façon 
autonome (Association des psychiatres du Canada, non daté) dans 
(Commission de la santé mentale du Canada, 2009, p.l 1). 
La santé mentale quant à elle n'est pas l'absence de symptômes mais bien la présence 
d'éléments positifs dans la vie de l'individu. Ainsi : 
La façon dont l'Organisation mondiale de la Santé définit la santé mentale 
montre clairement que l'absence de maladie mentale n'est pas le seul 
élément à prendre en considération : La santé mentale est un état de bien-
être dans lequel la personne peut se réaliser, surmonter les tensions 
normales de la vie, accomplir un travail productif et fructueux et 
contribuer à la vie de sa communauté (Organisation mondiale de la Santé, 
2007) dans (Commission de la santé mentale du Canada, 2009, p. 10). 
Le concept de santé mentale est notamment utilisé en psychologie communautaire car il 
est perçu comme étant un concept positif qui se base sur les forces et le potentiel de la 
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personne. De son côté, la psychiatrie biomédicale est axée davantage sur la maladie 
mentale, les moyens disponibles pour la diagnostiquer et la traiter. 
1.5 Controverse sur le rétablissement 
Comme le mentionne Dubuis et al., (2006) l'intérêt pour le rétablissement « implique 
mobilisation et militantisme tout autant que curiosité scientifique » (Dubuis et al., 2006, 
p.322). Plusieurs auteurs se sont intéressés au concept de rétablissement. Les auteurs ne 
s'entendent pas tous sur la définition du rétablissement. Lorsque l'on étudie le 
rétablissement en santé mentale, on s'aperçoit qu'il peut y avoir deux définitions bien 
distinctes du concept. D'un côté les utilisateurs de services, les gens qui se sont rétablis 
d'une maladie mentale, les regroupements alternatifs en santé mentale donne une 
défihition holistique du rétablissement. D'un autre côté, certains travailleurs dans le 
milieu de la santé donnent une définition plus médicale parfois très similaire et d'autres 
fois très distincte du rétablissement. On doit comprendre que les utilisateurs de services 
revendiquaient, en quelque sorte, que leur cheminement personnel et leur expérience de 
vie soient reconnus et que les personnes ayant un problème de santé mentale ne soient 
plus jugées comme objet dans une intervention médicale. Elles souhaitaient être 
reconnues comme ayant un potentiel, comme des sujets capables de prendre leur vie en 
main. La vision des intervenants du rétablissement peut être très différente de celle des 
utilisateurs. Ils peuvent comprendre le rétablissement comme la diminution de 
symptômes, tout en gardant une vision qu'ils sont les experts du rétablissement des 
clients qu'ils perçoivent comme objet de leur intervention. Dans cette vision, les experts 
du rétablissement chercheront entre autres à mesurer le rétablissement des patients avec 
des instruments standardisés. 
Ainsi, une définition du rétablissement qui met beaucoup l'accent sur l'appropriation du 
pouvoir, sur l'individu actif et ayant le contrôle de son processus sera davantage associée 
à un point de vue des utilisateurs de services. En revanche, une définition du 
rétablissement axée sur les symptômes et sur le fonctionnement de l'individu sera 
davantage associée à la vision plus médicale du rétablissement. 
1 5  
Contrairement à la vision des tenants de la perspective médicale, 
plusieurs auteurs définissent le rétablissement comme un processus 
actif, continu et personnel plutôt que comme un résultat associé à une 
maîtrise des compétences instrumentales et relationnelles (Corin, 
2002) dans (Noiseux et Ricard, 2005, p. 11). 
Ces deux visions du rétablissement peuvent être très différentes l'une de l'autre et 
peuvent être attribuées à la vision et à l'expérience des acteurs dans le phénomène du 
rétablissement. Illustration par un schéma de ces deux visions du rétablissement. 
Schéma 1 : 2 visions du rétablissement 
Vision holistique Vision médicale 
Focus Appropriation du pouvoir Diminution des symptômes 
Changements Subjectif Mesurable/Observable 
Moyens Processus continu/actif Maîtrise de compétences instrumentales 
But Quête de sens Capacité fonctionnelle 
Il est possible que ces deux visions soient en fait une représentation différente d'un seul 
et même phénomène. Cependant selon la perspective de la personne, le focus, les 
changements attendus, les moyens pour s'y rendre et le but du processus peuvent changer 
considérablement. Jacobson apporte que plusieurs acteurs peuvent avoir une définition 
très différente du concept de rétablissement : « et donc des principes et des valeurs qu'il 
implique et des manières de le rendre manifeste dans les politiques et pratiques » 
(Jacobson, 2007, p.255). Il ajoute également qu'un des enjeux du concept de 
rétablissement est d'établir qui le définit et selon quels critères (Jacobson, 2007, p.259). 
II arrive toutefois que les deux définitions du rétablissement soient présentes dans un 
même discours et se fondent l'une dans l'autre, comme on peut le voir dans la définition 
donnée par Anthony dans Jacobson et Curtis : 
[...] le rétablissement est de reprendre sa vie, de se reconnaître pour qu'on 
puisse être validé en tant qu'individu autonome et compétent dans le monde. 
Le rétablissement peu être perçu comme une manifestation de 
l'appropriation du pouvoir. Le rétablissement se réfère en grande partie à la 
capacité fonctionnelle. Le rétablissement est d'améliorer et de maintenir le 
fonctionnement dans un ou plusieurs des domaines principaux de la vie : 
travail, logement, les rapports sociaux, loisirs et ainsi « vivre une vie 
satisfaisante, pleine d'espoir, et de contribuer même avec les limitations 
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provoquées par la maladie... et développer un nouveau sens à sa vie, un 
but» (Anthony, 1993, p. 15) [Traduction libre3] dans (Jacobson et Curtis, 
2000, p.334). 
Donc parfois les visions du rétablissement qui semblaient opposées sont mises en 
commun dans une nouvelle définition. Avec le recul, on peut penser que nous sommes en 
train d'assister à la création de modèles théoriques différents qui tentent d'expliquer et de 
comprendre le phénomène du rétablissement. Aussi, mentionnons que ce ne sont pas tous 
les intervenants du milieu de la santé qui définissent le rétablissement par la vision 
médicale. Plusieurs intervenants du milieu de la santé adoptent également une vision 
holistique du rétablissement. 
D'autres comme Whitwell (1999) vont même jusqu'à refuser l'idée du rétablissement et 
considérer qu'il est impossible pour une personne ayant un diagnostic grave de se 
rétablir. Rappelons que, historiquement, on pensait que certaines maladies mentales 
avaient nécessairement une trajectoire négative. Emil Kraepelin qui étudia la 
schizophrénie en 1919 arriva à la conclusion que la trajectoire de la maladie se rapproche 
de la démence dégénérative à un tel point qu'il lui donna le nom de « dementia praecox 
ou démence prématurée» dans (Allott et al., 2004, p. 16). Cette vision de la maladie 
mentale est ancrée depuis longtemps dans l'imaginaire de la population et des travailleurs 
de la santé. Il faut donc déconstruire cette perception de la maladie mentale et l'ajuster 
aux connaissances actuelles en santé mentale. Plusieurs recherches ont été faites et ont 
démontré qu'il est possible d'avoir une trajectoire plus positive, même lorsqu'il s'agit de 
maladie mentale grave, comme l'ont démontré les recherches de Harding, Brooks, 
Hoshikaga, Strauss, & Brier, 1987 dans Jacobson et Curtis (2000). Ainsi la Commission 
de la santé mentale du Canada a publié en 2009 un cadre pour une stratégie en matière de 
santé mentale au Canada qui met le rétablissement au cœur de ses préoccupations. On 
peut y lire : 
3 [...] Recovery can be viewed as one manifestation of empowerment. In psychiatrie 
rehabilitation ternis, recovery refers in large part to functional ability. To recover is to 
improve and maintain personal capacity in one or more of the major domains of life - work, 
housing, relationships, récréation - and by so doing to "[live] a satisfying, hopeful, and 
contribution life even with limitations caused by illness... [and to develop] new meaning 
and purpose in one's life (Anthony, 1993, p.15) dans (Jacobson et Curtis, 2000, p.334). 
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D'un côté, même si plusieurs ne sont pas de cet avis, des études ont 
montré qu'avec le temps, environ 25 % des personnes ayant reçu un 
diagnostic de maladie mentale grave en viennent à ne plus présenter 
de signes observables ou de symptômes et ne conservent aucune 
forme d'invalidité, à un point tel qu'elles peuvent être considérées 
comme guéries. Même au plan clinique, ces personnes sont 
considérées comme étant rétablies de leur maladie mentale. 
D'un autre côté, le terme rétablissement, lorsqu'il est utilisé par des 
personnes vivant avec des troubles mentaux ou une maladie mentale, 
peut avoir une signification très différente, qui peut ou non englober 
la guérison. Selon une définition bien connue, le rétablissement est : 
« une façon de mener une vie satisfaisante, prometteuse et 
productive, malgré les limites imposées par la maladie. » (Anthony, 
W.A., 1993) «Autrement dit, une personne peut retrouver sa vie, 
sans 'guérir' de sa maladie » (Commission de la santé mentale du 
Canada, 2009, p.27-28). 
Certains travailleurs de la santé pourraient refuser le concept du rétablissement, car dans 
leurs pratiques ils ne côtoient que des personnes en crise ayant plusieurs symptômes 
graves, accablants et qui vivent dans un état de détresse extrême. Ces travailleurs de la 
santé pourraient argumenter que le rétablissement n'est pas le reflet de la réalité de 
plusieurs personnes qui souffrent d'un problème de santé mentale pendant de longues 
années, pour qui peu d'amélioration a été constatée. Certains travailleurs de la santé 
diraient même que le rétablissement est une utopie irréaliste qui donne de faux espoirs et 
qui en quelque sorte méprise et ignore la gravité de certains problèmes de santé mentale. 
Par exemple, le psychiatre David Whitwell (1999) déclare que la 'popularité' du 
rétablissement devrait être questionnée pour déterminer s'il s'agit « d'un mythe ou d'une 
réalité » [Traduction libre4] (Whitwell 1999, p.621). À ceux-là, on pourrait répondre que 
le rétablissement n'offre pas de faux espoirs et qu'il est basé sur le vécu des gens qui 
dans le passé ont souffert de problème de santé mentale grave. Aussi, offrir de l'espoir à 
une personne souffrante devrait être vu comme étant plus aidant que d'apposer l'étiquette 
de « chronique » ou « incurable » à quelqu'un. Deegan répond également à ces 
questionnements, en mentionnant que nous devons demeurer « critiques mais non 
cyniques. Nous devrions continuer d'identifier et de tester des hypothèses, en laissant de 
la place à l'innovation » [Traduction libre5] (Deegan, 2003, p.374). Voyons maintenant 
4 « myth or reality » (Whitwell, 1999, p.621). 
5 « We must remain critical but not cynical » (Deegan, 2003, p.374). 
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comment la discrimination est un obstacle au rétablissement et à la participation 
citoyenne. 
1.6 Discrimination 
La discrimination envers les personnes ayant un problème de santé mentale est un 
problème bien connu et répertorié. L'organisation mondiale de la santé définit la 
discrimination comme étant une : 
[d]énégation arbitraire, aux personnes atteintes de troubles 
mentaux, des droits qui sont reconnus aux autres citoyens. Les lois 
n'établissent pas une discrimination active contre les personnes 
atteintes de troubles mentaux mais elles leur imposent des 
obstacles ou des fardeaux indécents et inutiles (OMS, 2005, p.49). 
Certains auteurs ont même tenté d'inventer un terme qui se rapproche de l'idée du 
racisme en utilisant les termes anglophones de 'sarnsm' (Perlin, 1995) ou 'mentalism' 
(Chamberlin, 1977) dans (Sayce, 2000, p. 16). La discrimination touche plusieurs aspects 
de la vie d'une personne ayant un problème de santé mentale. Les gens peuvent être 
discriminés au travail, pour un logement, pour leur capacité d'élever des enfants et même 
de voyager. (Barnes et Sharlow, 1997, p.289-300). Sayce va même jusqu'à ajouter que 
les utilisateurs de services sont discriminés même lors de leur traitement, car dans bien 
des cas la personne est sur-médicamentée et on questionne d'emblée sa capacité à donner 
son consentement (Sayce, 2000, p.60). Comme le rappelle Anthony : « Le rétablissement 
est lié autant, sinon plus, au fait d'affronter des obstacles tels que les préjugés sociaux, la 
pauvreté économique et les effets iatrogéniques des traitements, qu'à celui de surmonter 
les contraintes exercées par la maladie elle-même » (Spaniol et al., 1999; Anthony, 1993) 
dans (Anthony, 2002, p. 103). Il apparaît donc intéressant d'examiner un peu les 
conditions de vie des utilisateurs de services en santé mentale et les obstacles qui peuvent 
interférer dans une démarche de rétablissement. 
Aussi, en santé mentale, on peut remarquer un cercle vicieux en matière de 
discrimination. Plus la personne vit dans la pauvreté et dans l'exclusion, plus certains 
comportements étranges ou différents de la norme sociale peuvent apparaître et plus la 
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société a tendance à rejeter la personne. Il devient donc primordial d'intervenir et de 
briser rapidement le cycle de la discrimination et de l'exclusion. 
Très peu d'études ont été menées sur l'intervention à privilégier afin de diminuer la 
discrimination envers les personnes ayant un problème de santé mentale. À cet effet, 
l'Organisation mondiale de la santé (OMS) rapportait en 2001 qu'en matière de santé 
mentale, la stigmatisation était « l'obstacle le plus important à surmonter dans la 
communauté » (Who, 2001, p.98) dans (Stuart, 2003, p. 54). Dans cette optique, l'OMS 
encourageait ses Etats membres à mettre sur pied des programmes pour lutter contre la 
stigmatisation. Beaulieu et al. ajoutent que : « C'est donc la vie dans la société elle-même 
qui demande à être normalisée de manière à favoriser une plus grande tolérance vis-à-vis 
des personnes perçues comme marginales » (Beaulieu et al., 2002, p. 184). On doit donc 
s'intéresser au vécu des gens, à leurs résistances, à leur système de pensées et à leurs 
motivations au changement, afin d'en arriver à une intégration des personnes ayant un 
problème de santé mentale. Il est important de reconnaître la discrimination comme étant 
un obstacle important au rétablissement des personnes et de considérer quels sont les 
moyens disponibles pour y faire face présentement au Québec. 
1.7 Conclusion 
La portait actuel de la situation nous démontre que les problèmes de santé mentale sont 
une problématique qui touche une grande proportion de la société et qu'elle mérite d'être 
étudiée et mieux comprise. L'historique de la santé mentale nous permet d'apprécier les 
changements importants de perception qui ont eu lieu en matière de santé mentale. Les 
personnes ayant un problème de santé mentale sont passées de gens exclus et isolés à 
citoyens à part entière. On cherche maintenant des façons de faire face à la discrimination 
à laquelle ils font souvent face. Le concept de rétablissement en santé mentale aide à 
créer un espoir de changement et est certainement en lien avec cette nouvelle vision de la 
santé mentale. Abordons maintenant le concept de rétablissement et de participation 
citoyenne selon la littérature. 
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2 Cadre théorique 
Le concept du rétablissement et de participation citoyenne sont les concepts centraux et 
l'ancrage théorique de ce mémoire. Nous verrons que le rétablissement est d'abord et 
avant tout un processus personnel. Puis, les principales dimensions du rétablissement 
seront explicitées. Ces dimensions du rétablissement sont : l'espoir, l'autodétermination, 
la connaissance et la défense de ses droits, l'identité positive et l'intégration. Ensuite, 
nous aborderons la participation citoyenne. 
2.1 Un processus personnel 
Un élément important du rétablissement est qu'il s'agit d'un processus subjectif. En 
définissant le rétablissement on se rend compte qu'il s'agit d'un processus qui n'implique 
pas nécessairement de revenir à ce que la personne était avant d'avoir un problème de 
santé mentale. Après avoir fait plusieurs entrevues avec des personnes utilisatrices de 
ressources alternatives en santé mentale Ellen Corin en arrive à la conclusion que : 
[...] les récits de personnes utilisatrices des ressources 
alternatives indiquent clairement que « se rétablir » ne consiste 
pas uniquement, ou essentiellement à supprimer un certain 
nombre de symptômes ou à acquérir des compétences 
instrumentales; le rétablissement implique la possibilité de 
prendre ou de reprendre pied dans l'existence, de se sentir 
comme une personne, de retrouver une position d'acteur et de 
sujet (Corin, 2002, p.73). 
L'auteure soutient que « le fait de se rétablir ne signifie pas un retour à la position 
« d'avant » mais un essai de composer avec une réalité extrêmement douloureuse » 
(Corin, 2002, p.74). Plusieurs auteurs appuient l'idée que le rétablissement n'est pas 
uniquement une diminution de symptômes. Provencher (2002) appuie cette idée en 
mentionnant que «[...] l'expérience du rétablissement n'est pas nécessairement de 
recouvrer la santé en termes de rémission complète des symptômes et du retour au 
fonctionnement pré-morbide » Dans (Mead et Copeland, 2000). Allott (2004) résume 
bien cette idée lorsqu'il annonce que : 
Dans cette perspective, le rétablissement n'est pas la restauration 
nécessairement complète du fonctionnement sans appuis (médicaments 
compris). C'est de bâtir sur les forces personnelles et des ressources pour 
développer le soutien et les mécanismes qui permettent aux individus 
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d'être des participants actifs - à l'opposé de passifs de - leur traitement 
en santé mentale [Traduction libre6] (Allott et al., 2004, p.l 5). 
Luc Vigneault un ancien utilisateur de services en santé mentale qui est maintenant 
coordonnateur des pairs aidants à l'Institut universitaire en santé mentale de Québec 
définit ainsi le rétablissement : 
Il serait plus juste d'ailleurs d'utiliser dans la majorité des cas le terme 
« établissement », car le terme rétablissement suppose qu'une personne 
retrouve un équilibre qu'elle a perdu. Bien souvent, cet équilibre n'a 
jamais existé auparavant. L'équilibre trouvé est alors un équilibre inédit, 
entièrement neuf (Cailloux-Cohen et Vigneault, 1997, p.l 11). 
Le rétablissement est donc un processus unique à chaque personne. On peut également 
considérer que : « C'est une notion qui se déploie nécessairement selon une pluralité de 
voies » (Corin, 2002, p.79). Carling (2002) ajoute que : « Essentiellement, le 
rétablissement constitue un processus par lequel l'individu cherche un sens à son 
expérience personnelle» (Carling, 2002, p.l 19). Provencher (2002) soutient également 
que le rétablissement est un processus. Un processus qui n'est pas linéaire (Provencher, 
2002, p.35). Plusieurs auteurs cités dans Provencher (2002) dont Deegan, (1997) et 
Spaniol et al., (1994) appuient l'idée du processus unique à chaque individu. 
Nous devons également considérer que le rétablissement est une recherche d'équilibre 
entre l'expertise de l'intervenant et l'expertise de la personne qui souffre. Ensemble, ils 
doivent déterminer quel processus permettra à la personne de se rétablir. Pour illustrer ce 
processus personnel on peut imaginer que chaque personne se situe à des positions bien 
différentes les unes des autres sur trois continuums qui permettent d'illustrer le 
rétablissement (Quintal, Vigneault, 2010, p.8). Tous les acteurs impliqués dans le 
processus de rétablissement devront faire face à trois continuums importants, soit le 
continuum autonomie et devoir de protection, le continuum reprise du pouvoir et respect 
des limites et le continuum soutien et encadrement. En effet, on peut imaginer le premier 
continuum comme une tension entre le besoin de protection de la personne et l'autonomie 
6 In this view, recovery does not necessarily mean restoration of full functioning without supports 
(including médication); it does mean building on personal strengths and resources to develop supports and 
coping mechanisms which enable individuals to be active participants in—as opposed to passive recipients 
of—their mental health care (Allott, et al., 2004, p.15). 
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dont elle doit pouvoir jouir pour faire ses choix et cheminer vers son rétablissement. Voir 
le schéma 2 qui illustre le continuum. 
Schéma 2 : Continuum: Autonomie et besoin de protection 
On doit garder en tête la complexité de chaque situation et déterminer avec l'aide de la 
personne où elle se situe présentement sur ce continuum. Par ailleurs il est important de 
garder en tête que, plus la personne chemine vers son rétablissement plus elle se situe du 
côté de l'autonomie. Considérant qu'un positionnement sur le continuum n'est jamais 
fixe et qu'il peut changer rapidement selon les circonstances, la position de la personne 
sur le continuum doit être réévaluée fréquemment. Le cheminement parcouru par la 
personne sur le continuum autonomie et le besoin de protection nous permet d'apprécier 
la diminution du besoin d'encadrement de la part des professionnels de la santé. 
Le second continuum de la reprise du pouvoir et du respect des limites se différencie du 
premier parce qu'il permet de répondre à la question : Suis-je capable de... ? Tandis que 
le premier continuum répond plutôt à la question: Ai-je besoin d'aide pour...? La 
question de la reprise du pouvoir est essentielle au rétablissement, plus la personne se 
rétablit plus elle chemine vers la reprise de son pouvoir. Cependant il est possible que la 
maladie impose certaines limites ou incapacités selon les cas. Cependant les limites 
imposées par la maladie ne devraient pas être des obstacles à la reprise du pouvoir, dans 
le sens qu'une personne peut avoir un handicap ou une limitation et bien gérer ce 
handicap tout en reprenant du pouvoir sur sa vie. Tout comme le positionnement sur le 
continuum de l'autonomie et du besoin de protection, le positionnement sur le continuum 
de la reprise du pouvoir et du respect des limites n'est pas fixe dans le temps et doit être 
réévalué fréquemment. Voir le schéma 3 qui illustre le second continuum. 
Autonomie Besoin de protection 
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Schéma 3 : Continuum: Reprise du pouvoir et respect des limites 
Le troisième continuum qui est celui du soutien et de l'encadrement permet de répondre à 
la question : Comment ai-je besoin d'être aidé ? L'intervenant et la personne doivent 
décider en collaboration du type d'aide dont la personne a besoin. Le soutien sous-entend 
que l'intervenant offre une aide axée sur l'autonomie de la personne et l'appropriation de 
son pouvoir. De son côté, l'encadrement sous-entend que l'intervenant offre une aide 
axée sur le besoin de protection. Voir le schéma 4 qui illustre ce continuum. 
Schéma 4 : Continuum : Soutien et encadrement 
Soutien Kncadrement 
Cela dit, on peut penser que ces trois continuums sont liés les uns aux autres. Plus la 
personne chemine vers la remise du pouvoir, l'autonomie et le soutien; plus elle chemine 
vers son rétablissement. Aussi son positionnement et son cheminement sur un des 
continuums risquent d'influencer fortement le positionnement de la personne sur les deux 
autres continuums. Les trois continuums sont somme toute réductionnistes et incomplets 
pour illustrer la complexité d'un rétablissement. Ils ont cependant l'avantage d'illustrer et 
de mettre de l'avant des éléments importants de compréhension du rétablissement. 
Chaque personne étant unique ayant un positionnement qui lui convient sur ces trois 
continuums. Maintenant que nous avons une meilleure définition globale du concept, il 
importe d'approfondir quelles en sont les dimensions principales. 
2.2 Dimensions du rétablissement 
Les auteurs divergent d'opinion quant aux dimensions du rétablissement. Les dimensions 
peuvent être un élément du processus ou un résultat du processus de rétablissement. 
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Cependant, les dimensions ne doivent pas servir à mesurer le rétablissement, car comme 
le rappelle Rodriguez et al., (2006, p. 124) « il est particulièrement délicat et risqué de 
s'aventurer à « mesurer » ce qui constitue un résultat éminemment singulier. » Étant 
donné que la définition du rétablissement est personnelle et subjective, il est impossible 
d'établir un outil qui mesure le rétablissement de tous. Finalement les dimensions du 
rétablissement nous aident à répondre à la question : qu'est-ce qui est impliqué dans un 
processus de rétablissement ? 
Considérons que chacune des dimensions du rétablissement sont reliées les unes aux 
autres et que chaque dimension comporte des éléments internes et externes à la personne. 
Chaque dimension est donc en constante interaction avec d'autres dimensions. On 
pourrait même dire que le rétablissement est multidimensionnel comme le soutiennent 
Onken et al., 
Le rétablissement est multidimensionnel, fluide, non séquentiel, 
complexe et dépend du contexte de vie de l'individu, ayant des 
éléments reliés principalement à l'individu lui-même et aux autres 
qui sont profondément liés au rôle qu'a la société de fournir des 
ressources et des opportunités aux individus qui débutent un 
cheminement vers le rétablissement. Tous les éléments du 
rétablissement impliquent des interactions et des transactions entre 
l'individu, la communauté et la société [Traduction libre7] (Onken et 
al., 2007, p. 10). 
Plusieurs auteurs ont donné des dimensions différentes du rétablissement ((Andresen, 
Caputi, et Oades, 2006) dans (Commission de la santé mentale du Canada, 2009, p.28)) 
((Onken et al., 2002) dans (Onken et al. 2007, p. 10)) ((Ralph, (2000) dans (Allott et al., 
2004, p. 16)). Après une lecture approfondie des différents auteurs et des dimensions 
qu'ils donnent au rétablissement, les cinq dimensions suivantes ont été retenues pour ce 
mémoire soit : l'espoir, l'autodétermination, la connaissance et la défense de ses droits, 
l'identité positive et l'intégration positive dans la société. Les dimensions choisies sont 
7 Recovery is multidimensional, fluid, nonsequential, complex, and permeates the life context of the 
individual, with some elements linked primarily to the individual and others that are more deeply infused 
with the rôle of the community to provide resources and opportunités to individuals as they embark on a 
recovered journey. AU elements of recovery involve interactions and transactions between the individual 
and community and within society (Onken et al., 2007: p.10). 
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celles qui reviennent le plus souvent dans la littérature. La dimension de la connaissance 
et la défense des droits revient un peu moins souvent que les autres, mais elle a été 
retenue car les utilisateurs de services semblent accorder beaucoup d'importance à cette 
dimension. Cela dit, les dimensions retenues doivent être comprises dans une 
compréhension globale de la personne. Comme le mentionne Davidson et Strauss « le 
rétablissement est une interaction constante des éléments en contexte d'une vie (tel que le 
psychosocial, le culturel, le spirituel et l'économique) et le sens donné aux événements 
lorsqu'ils se produisent » (Davidson et Strauss, 1995) dans (Onken et al., 2007, p. 10). 
Cela dit, regardons plus attentivement chacune des dimensions retenues du 
rétablissement. 
2.2.1 Espoir 
Plusieurs auteurs ont abordé l'importance de l'espoir dans leurs écrits. Les utilisateurs de 
services en santé mentale considèrent que l'espoir est une dimension centrale du 
rétablissement. Une étude effectuée, en Ohio et dans le Maine aux États-Unis, auprès 
d'utilisateurs de services qui ont été hospitalisés pour un problème de santé mentale, a 
révélé que l'espoir était jugé comme étant la dimension la plus importante du 
rétablissement (Allott et al., 2004, p. 16). Plusieurs autres auteurs viennent appuyer l'idée 
que l'espoir est essentiel dans une démarche de rétablissement. Ils mentionnent que 
l'espoir «est essentiel à toute démarche de rétablissement» (Deegan, 1988; Fisher, 
1994, Mead et Copeland, 2000; Spaniol et al., 1994 dans Provencher, 2002, p.24). 
D'autres auteurs apportent que pour ce qui est du processus de rétablissement, « l'espoir 
est au cœur de ce processus » (Carling, 2002, p.l 19). Ils disent que l'espoir est « crucial 
au rétablissement; aucun de nous n'y travaillerait si nous croyions que l'effort est futile » 
[Traduction libre8] (Leete, 1988, p. 52) dans (Allott, et al., 2004, p. 14). Que « L'essence 
émotionnelle du rétablissement est Yespoir, une promesse que les choses peuvent 
changer, qu'aujourd'hui ne sera pas toujours comme ça » [Traduction libre9] (Jacobson et 
Curtis, 2000, p.3). Et finalement que : « L'espoir est un ingrédient essentiel du 
8 [...] crucial to recovery; none of us would strive if we believed it a futile effort (Leete, 1988, p. 52) dans 
(Allott et al., 2004, p. 14). 
9The emotional essence of recovery is hope, a promise that things can and do change, that today is not the 
way i twill always be (Jacobson et Curtis, 2000, p3). 
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rétablissement » (Kirby et Keon, 2006, p.71). L'espoir est donc une dimension très 
importante du rétablissement mais on peut se demander pourquoi et surtout sur quoi est 
basé cet espoir? Aussi ajoutons qu'il y a une distinction entre l'espoir et la pensée 
positive. L'espoir n'est pas l'équivalent d'une pensée positive ou une visualisation d'un 
avenir plus positif. L'espoir dont parlent ces auteurs est basé sur le vécu et sur les 
recherches qui démontrent que le rétablissement est possible. Comme le mentionne 
Deegan (2005) : Nous pouvons maintenant annoncer aux gens que des données 
empiriques indiquent que la plupart des gens se rétablissent (Deegan, 2005, p.9). 
L'espoir qui est donc au cœur du rétablissement est basé sur des recherches qui ont 
démontré que c'est possible de se rétablir. L'espoir est également en contradiction avec la 
notion de maladie mentale chronique; puisque, lorsque l'étiquette « chronique » est 
apposée, il n'est pas possible de garder espoir que la situation s'améliore. 
11 est intéressant de constater qu'en Italie les services ont depuis les années 1980 été 
orientés vers le refus de la chronicité de la maladie mentale. Pour Bozzini (1986) : 
Un service thérapeutique et humain doit refuser la notion de chronicité 
naturelle : la chronicité n'est un état ni stable ni à juger une fois pour 
toutes comme plus ou moins handicapant. Le postulat inverse conduit à 
sa confirmation : si l'étiquette chronique est appliquée, on laisse tomber 
les bras et la chronicité empire (Bozzini, 1986, p. 134). 
Le fait de refuser la chronicité de la maladie est une idée qui se rapproche très 
certainement du concept de rétablissement. Luc Vigneault mentionne quant à lui les 
dangers d'utiliser le terme « chronique » ou « permanent », il dit : 
Le danger lorsque l'on traite les personnes comme si leur trouble 
mental était permanent et uniquement physique, et lorsqu'on leur 
donne des médicaments qui entretiennent l'impuissance et la 
dépendance, est de les enfermer dans la chronicité, de les mettre sur 
une voie d'évitement définitive. C'est la consolidation de ce cercle 
vicieux qu'il faut éviter à tout prix. Comme l'indiquent les 
statistiques concernant le taux de rétablissement, il y a de l'espoir, et 
cet espoir a d'autant plus de chances de se matérialiser que la 
personne concernée ne s'estime pas condamnée à vie. En 
envisageant l'avenir de façon plus sereine et en aidant la personne 
handicapée par des troubles mentaux à surnager et à reprendre pied, 
il serait sûrement possible de freiner la progression de la 
schizophrénie et même de l'arrêter dès la première crise, d'obtenir 
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des taux de rétablissement beaucoup plus élevés que ceux cités plus 
haut et de raccourcir la durée des manifestations schizophréniques 
dans la vie d'un individu (Cailloux-Cohen et Vigneault, 1997, p.63). 
Vigneault amène une idée intéressante quand il affirme que l'espoir, lorsqu'il est 
appliqué dès le début du traitement de la maladie mentale, augmente le taux de 
rétablissement. L'espoir est donc très important, car il permet de changer les attitudes des 
intervenants face aux utilisateurs de services. Les utilisateurs de services eux n'ont pas à 
faire un deuil de leur vie entière et d'accepter l'idée qu'ils seront toujours atteints d'une 
maladie mentale. L'espoir est donc essentiel lorsqu'une personne entreprend une 
démarche de rétablissement autant pour l'utilisateur de services que pour toutes les 
personnes qui entrent en contact avec elle; que ce soit un intervenant, un membre de la 
famille ou de la société en général. 
2.2.2 Autodétermination 
Une autre dimension du rétablissement est de considérer et de favoriser la participation 
active de la personne. Cette vision de la personne est comme nous l'avons mentionné en 
opposition avec une vision d'autrefois des utilisateurs de services, dans laquelle 
l'individu est perçu comme étant un bénéficiaire passif des soins en santé mentale (Allott, 
et al., 2004, p. 15). Plusieurs auteurs relèvent cette idée que les personnes ne « reçoivent 
pas passivement des services de réhabilitation» [Traduction libre10] (Deegan, 1988, p. 
11) dans (Jacobson et Curtis, 2000, p.333-341). Plutôt que de considérer l'utilisateur de 
services comme un bénéficiaire passif, on opte pour la vision d'une personne qui est ou à 
tout le moins possède le potentiel d'être actif dans son traitement et dans sa vie en 
général. « Cette dernière n'est plus perçue comme un « malade » nécessitant une prise en 
charge institutionnelle à long terme, mais comme une personne ayant des ressources ou 
un potentiel pour se reprendre en main et jouer un rôle actif dans la société » (Noiseux et 
Ricard, 2005, p.l 1). Cette vision de la personne active est mentionnée régulièrement dans 
la littérature, entre autres par Jacobson et Curtis (2000); Allott et al. (2004); Corin (2002) 
Kirby et Keon (2006) et par la Commission de la santé mentale du Canada (2009). 
10 [...] persons are not passive recipients of rehabilitation services (Deegan, 1988, p. 11 dans (Jacobson et 
Curtis, 2000, p.333-341). 
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Le rétablissement implique selon plusieurs auteurs que les personnes « découvrent ou 
redécouvrent leurs forces » (Commission de la santé mentale du Canada, 2009, p.30) et 
qu'elles les utilisent pour faire face aux défis auxquels elles sont confrontées (Crowley, 
2000; Deegan, 1996; Jacobson et Curtis, 2000; Kramer, 2002) dans (Onken et al., 2006, 
p. 10). En découvrant ou redécouvrant leurs forces et leur potentiel, les utilisateurs de 
services peuvent prendre le contrôle sur leur traitement et sur leur vie. D'autres ajoutent 
que les personnes doivent « s'approprier leur pouvoir pour administrer leur vie de façon à 
ce que la personne puisse atteindre une vie significative et un sentiment positif 
d'appartenance à la communauté tel que défini par la personne en rétablissement 
[Traduction libre11] (Sheehan, 2004, p.2). Bref, « un sentiment de contrôle ou de liberté 
est aussi essentiel à toute démarche de rétablissement» (Carling, 2002, p. 119) et la 
Commission de la santé mentale mentionne que cette idée fait consensus (Commission de 
la santé mentale du Canada, 2009, p.27). 
Avec la notion de pouvoir et de personne active dans son processus de rétablissement 
vient la notion que la personne a la possibilité de faire des choix réels, libres et éclairés. 
En effet : 
Une orientation vers le rétablissement implique et met l'emphase sur le 
choix, un concept qui supporte l'action autonome, il requiert que 
l'individu possède un large éventail d'opportunité pour faire des choix, 
de l'information complète à propos de ses choix et une responsabilité 
grandissante face à la conséquence de ses choix [Traduction libre12] 
(Jacobson et Curtis, 2000, p.333-341). 
La notion de choix implique trois aspects importants. Premièrement, la personne doit 
avoir plusieurs options valables. Une situation dans laquelle la personne n'a pas d'option 
réelle ne saurait représenter une opportunité de faire un choix. Par exemple, certains 
mentionnent qu'en matière de santé mentale les personnes devraient « avoir accès à un 
large éventail de services et de soutiens financés par l'État qui offrent aux personnes 
' ' Become empowered to manage their lives in a manner that allows them to achieve a meaningful life and 
a positive sense of belonging in their community as defined by the person in recovery (Sheehan, 2004, p.2). 
A recovery orientation includes an emphasis on choice, a concept that encompasses support for 
autonomous action, the requirement that the individual has a range of opportunities from which to choose 
and full information about those choices, and increasing personal responsibility for the conséquences of 
choice (Jacobson et Curtis, 2000, p.333-341). 
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atteintes d'une maladie mentale la possibilité de choisir ceux qui leur seront les plus 
bénéfiques » (Kirby et Keon, 2006, p.53). Deuxièmement, la personne doit être informée 
adéquatement sur ses options, de manière à pouvoir effectuer un choix éclairé. 
Troisièmement, la personne doit avoir une possibilité grandissante de faire des choix et 
une responsabilité grandissante face à ses choix. Cette vision de la personne autonome et 
ayant un potentiel grandissant face à ses choix représente ce que Jacobson appelle les 
« valeurs clés du rétablissement », soit d'être orientées sur la personne, son implication, 
son autodétermination et ses choix, son potentiel de croissance » (Jacobson, 2007, p.251). 
La capacité de faire des choix libres et éclairés aborde la question des droits de la 
personne ayant une problématique en santé mentale. La connaissance de ses droits et la 
défense de ses droits est donc une dimension du rétablissement que nous devons explorer 
davantage. 
2.2.3 Connaissance et défense de ses droits 
La connaissance de ses droits et la défense de ses droits est effectivement une dimension 
du rétablissement. La première étape de la défense de ses droits est de s'informer et 
d'apprendre à connaître nos droits. Pour ce faire, plusieurs organismes communautaires 
ont comme mission d'aider les personnes à connaître et à défendre leurs droits. Dans un 
sens, la défense des droits est liée à l'appropriation du pouvoir. Pour être reconnue 
comme personne à part entière dans la société, la personne doit prendre sa place et 
connaître les moyens mis à sa disposition afin de pouvoir la prendre. Comme nous 
l'avons déjà mentionné précédemment dans ce mémoire, il existe des lois qui protègent 
les droits de la personne. Nommons entre autres le « droit à la vie, à la sûreté, à l'intégrité 
et à la liberté de sa personne », le « droit au secours », le « droit au respect de sa vie 
privée », le « droit au respect du secret professionnel » et le « droit au consentement libre 
et éclairé » (Gouvernement du Québec, 2010). Lorsqu'un individu vit une injustice et que 
ses droits ne sont pas respectés, il doit faire appel aux instances mises à sa disposition. 
Pour une personne ayant un problème en santé mentale, faire respecter ses droits 
comporte plusieurs difficultés. La personne doit vivre avec des symptômes qui affectent 
son fonctionnement et elle doit souvent faire face à un préjugé et à l'idée préconçue 
qu'elle n'est pas apte à faire des choix ou de prendre une décision libre et éclairée. 
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Lorsqu'on aide une personne ayant un problème de santé mentale à défendre ses droits on 
fait diminuer la discrimination qu'elle peut avoir vécue et on affirme qu'elle a les mêmes 
droits que tout le monde comme le résument Jacobson et Greenley (2001): 
Lorsqu'appliqué à la santé mentale, les droits de la personne mettent 
l'accent sur la diminution et l'élimination de la stigmatisation et de la 
discrimination envers les personnes ayant une problématique en santé 
mentale; promouvoir et protéger les droits des personnes dans le 
système de santé; pourvoir des opportunités égales pour les utilisateurs 
de services en éducation, en emploi, en logement; et s'assurer que les 
utilisateurs de services ont accès aux ressources dont ils ont besoin, 
incluant ceux nécessaires à la survie (nourriture adéquate, logis) tout 
autant que les services sociaux ou de santé qui peuvent aider au 
rétablissement (physique, dentaire, et services en santé mentale, 
formation professionnelle, logement supervisé, et programmes 
d'employabilité) [Traduction libre13] (Jacobson et Greenley, 2001, 
p.484). 
Un des obstacles au rétablissement est le sentiment d'impuissance et la perte d'espoir que 
la situation peut s'améliorer. La défense de ses droits permet de retrouver du pouvoir sur 
sa vie. 
La prise de conscience des luttes de pouvoir entourant l'exclusion des 
personnes avec des troubles mentaux dans la société est considérée 
comme essentielle à toute démarche de rétablissement. (Chamberlin, 
1990) Prendre une part active dans l'exercice de ses choix et défendre 
ses droits deviennent des actions significatives pour la personne. 
(Kramer et Gagne, 1997; Fisher, 1994) L'expérience du rétablissement 
implique la transformation du sentiment d'impuissance en pouvoir 
d'agir (Provencher, 2002, p.47). 
La défense des droits permet l'appropriation du pouvoir personnel et collectif lorsque 
plusieurs utilisateurs de services se mettent ensemble pour revendiquer. Comme par 
exemple au sein des groupes régionaux de défense des droits comme Pro-Def Estrie. En 
plus de permettre l'appropriation du pouvoir, la défense des droits peut également aider la 
personne à trouver un sens à sa vie. En effet, certaines personnes vont trouver un sens à 
13 When applied to mental illness, human rights emphasizes reducing and then eliminating stigma and 
discrimination against persons with psychiatrie disabilities; promoting and protecting the rights of persons 
in the service system; providing equal opportunities for consumers in éducation, employment, and housing; 
and ensuring that consumers have access to needed resources, including those necessaiy for sustaining life 
(adequate food and shelter) as well as the social and health services that can aid recovery (physical, dental, 
and mental health services; job training; supported housing; and employment programs) (Jacobson, et 
Greenley, 2001, p.484). 
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leur vécu en s'impliquant dans un organisme de défense de droits. « La quête de sens est 
fortement personnelle. Pour certains le sens peut être reflété par le travail ou les rapports 
sociaux. D'autres donnent du sens à l'advocacy et à l'action politique. Pour d'autres, la 
quête de sens comprend des éléments fortement spirituels » [Traduction libre14] 
(Jacobson et Curtis, 2000, p.333-341). Aussi, la défense de droits se fait généralement en 
groupe, alors elle permet d'avoir un contact positif en société et de créer des liens entre 
des personnes qui ont un vécu semblable, des intérêts et des valeurs en commun. « Au 
gré de ses valeurs et convictions personnelles, la personne peut également choisir de 
s'engager dans des actions collectives dirigées vers la défense des droits, option lui 
permettant d'exprimer son sentiment d'appartenance au groupe » (Deegan, 1988; Fisher, 
1992; 1994; Mead et Copeland, 2000; Young et Ensing, 1999) dans Provencher, 2002, 
p.50). Mais la défense des droits, c'est bien plus que de se faire des amis, c'est reprendre 
du pouvoir sur sa vie et être reconnu comme un citoyen à part entière. La défense des 
droits semble être un élément très positif dans un processus de rétablissement pour la 
plupart des auteurs consultés. Cependant la défense des droits pourrait, dans certains cas, 
nuire en donnant une étiquette de victime révoltée du système de santé, comme le 
mentionne Lamarre : « Dans ma pratique, j'ai vu nombre de victimes me parler de leurs 
droits et devenir des professionnels de la révolte et de la dénonciation, sans jamais 
parvenir à dépasser ce stade pour envisager un terrain d'entente » (Lamarre, 1998, p. 105). 
Pour certaines personnes, il ne sera pas nécessaire de trouver un terrain d'entente et leur 
révolte contre la psychiatrie les poussera à obtenir des soins uniquement dans des 
organismes alternatifs en santé mentale. D'autres sentiront le besoin de faire la paix avec 
la psychiatrie et voudront justement trouver un terrain d'entente avec le psychiatre. 
Chaque personne est unique, la défense des droits ne mène ni à la réconciliation ni à 
l'abandon des services en psychiatrie, elle devrait plutôt aider la personne à cheminer 
personnellement vers sa citoyenneté pleine et entière. Les intervenants en défense des 
droits devraient être sensibles à ce danger et veiller à éviter de renforcir la victimisation 
qu'une personne peut avoir vécue. Cela dit, lorsque l'on tient compte du danger de 
14 
A key theme is that of meaning, or the discovery of purpose and direction in one's life. The search for 
meaning is highly personal. For some people meaning may be reflected through work or social 
relationships. Others dérivé meaning from advocacy and political action. For others, the pursuit of meaning 
takes on strongly spiritual elements (Jacobson, et Curtis, 2000, p.333-341). 
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victimisation, la défense des droits est un excellent moyen de se défaire de cette étiquette 
et de permettre la construction d'une identité plus positive. 
2.2.4 Identité positive 
Une spécificité en santé mentale est que la maladie mentale affecte l'identité de la 
personne ou la perception qu'elle a d'elle-même. La majorité des auteurs recensés 
abordent la question de l'identité ou de la perception de soi et sont en accord pour dire 
qu'un diagnostic en santé mentale peut affecter de façon négative l'identité de la 
personne. À la limite, une personne peut en venir à s'identifier uniquement par sa maladie 
mentale et dira par exemple je suis schizophrène ou maniaco-dépressif, etc. L'identité 
globale de la personne devient donc sa maladie. L'identification à la maladie mentale 
peut être un obstacle important au rétablissement. De s'identifier comme étant malade 
c'est aussi dire je suis malade, ou même dire je ne suis pas 'normal'. C'est également dire 
qu'il y a peu d'espoir de changement dans un avenir rapproché, puisque je m'identifie à 
cette maladie ou à ce diagnostic Certains diront que la maladie mentale ne doit pas 
prendre toute la place dans l'identité de la personne, que l'on doit travailler à la rendre 
plus positive, mais que la personne doit ajuster ses attentes et sa vision d'elle-même pour 
tenir compte de la maladie. C'est le cas de la Commission de la santé mentale du Canada 
qui définit l'identité positive comme suit : « trouver une nouvelle identité tenant compte 
de la maladie, tout en conservant un sentiment fondamental positif quant à soi-même » 
(Commission de la santé mentale du Canada, 2009, p.27). La vision de Spaniol et al., 
(1994) l'appuie lorsqu'il mentionne que : « Le rétablissement c'est le processus d'ajuster 
ses attitudes, ses sentiments, ses perceptions et ses but dans la vie; c'est un processus de 
découverte de soi, de renouvellement du soi et de transformation » [Traduction libre55] 
(Spaniol et al., 1994, p.l) dans (Provencher, 2002, p.38). D'autres encore comme Estroff 
(1989) dans (Jacobson et Greenley, 2001, p.483) définissent l'identité positive comme 
étant le refus de s'identifier totalement à sa maladie mentale et à un processus dans lequel 
15 Recovery is a process of adjusting one's attitude, feelings, perceptions, and goals in life and a process of 
self-discovery, self-renewal, and transformation (Spaniol et al., 1994, p.l) dans (Provencher, 2002, p.38). 
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la personne acquiert de plus en plus d'estime de soi, tout en s'identifiant de moins en 
moins à sa maladie mentale comme on peut le voir dans la citation suivante : 
[...] les gens qui ont des incapacités psychiatriques constatent souvent 
qu'ils perdent leur « individualité » dans la maladie mentale. Le 
rétablissement est en partie le processus de « récupérer » l'individu en 
redéfinissant la maladie comme étant seulement une partie de 
l'individu, pas une définition du tout [Traduction libre16] (Jacobson et 
Greenley, 2001, p.483). 
D'autres auteurs mentionnent que la personne peut s'identifier à autre chose qu'à sa 
maladie mentale. Elle ne se considère pas comme étant une malade mentale ou ne 
s'identifie plus comme étant malade. Ils mentionnent que « ces personnes luttent pour se 
reconstruire une identité positive. Cette reconstruction positive du soi permet une 
distanciation du trouble mental offrant ainsi à la personne la possibilité d'utiliser des 
stratégies pour améliorer sa qualité de vie et son bien-être » (Noiseux et Ricard, 2005, 
p.l 1). Pour certains auteurs l'identité positive doit permettre une « distanciation » avec la 
maladie mentale. 
On doit tenir compte des obstacles et des défis qui empêchent la personne de se bâtir une 
identité au-delà de la maladie mentale. L'identité positive peut également comprendre des 
notions qui se rattachent à l'estime de soi et au sentiment d'efficacité. Aussi, l'identité 
positive permet de se rétablir de la stigmatisation et de la discrimination que la personne 
peut avoir vécues, à cause de son diagnostic en santé mentale. Certains auteurs abordent 
même l'idée que certaines personnes internalisent cette stigmatisation et peuvent garder à 
long terme une vision négative d'eux mêmes. L'identité positive permet de renverser 
cette auto-stigmatisation. 
Les personnes ayant une maladie mentale peuvent avoir à se rétablir de 
la stigmatisation qu'elles ont internalisée intégralement, des effets 
iatrogéniques du traitement, du manque d'opportunités pour faire des 
choix, des effets négatifs de l'arrêt de travail et des rêves brisés 
[Traduction libre'] (Anthony, 1993, p.525-527). 
Cela dit, l'identité positive facilite l'intégration en société, puisque la personne se perçoit 
comme une personne comme les autres, ayant la même valeur et ayant le droit d'avoir sa 
16 [...] people who have psychiatrie disabilities often find that they lose their "selves" inside mental illness. 
Recovery is in part the process of "recovering" the self by reconceptualising illness as only a part of the 
self, not as a définition of the whole (Jacobson et Greenley, 2001, p.483). 
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place en société. De son côté, la société doit avoir la même vision positive et adéquate 
des personnes ayant une problématique en santé mentale. L'intégration est donc la 
prochaine dimension du rétablissement. 
2.2.5 Intégration 
Tout comme l'identité positive, l'intégration à la société est une dimension importante du 
rétablissement et comporte des spécificités par rapport à la santé mentale. La 
stigmatisation ou la discrimination peut être un obstacle important à l'intégration et aura 
comme conséquence d'affecter l'identité de la personne. Donc, si on cherche à réduire la 
stigmatisation, on agira sur l'identité positive et sur l'intégration comme le mentionne 
Jacobson et Greenley (2001) : « Par exemple, de réduire le stigma social aidera à réduire 
la stigmatisation internalisée qui limite la capacité de l'utilisateur de services de se définir 
autrement que par son diagnostic » (Jacobson et Greenley, 2001, p.484). L'intégration 
affecte la santé mentale de façon circulaire et complexe. D'un côté si la personne est mal 
intégrée dans la société, elle pourrait être plus à risque de développer un problème de 
santé mentale. D'un autre côté, une personne qui est bien intégrée et qui développe un 
problème de santé mentale risque de se mettre ou d'être mise à l'écart de la société. Le 
manque d'intégration peut ainsi être la cause ou la conséquence d'une problématique en 
santé mentale et l'on doit tenir compte de cette complexité lorsque l'on réfléchit sur 
l'intégration en santé mentale. 
Aussi, l'intégration peut être perçue comme ayant deux niveaux. D'une part, l'individu 
doit vouloir faire partie de la société. La personne doit posséder des motivations et des 
aptitudes qui lui sont personnelles pour pouvoir s'intégrer à la société. D'autre part, la 
société doit avoir la capacité et la volonté d'accepter et d'intégrer des individus qui 
peuvent être un peu différents de la norme établie. Onken (2006) résume cette idée en 
déclarant : 
Plusieurs des défis du handicap est de faire face à et de devoir vivre 
dans une société qui demeure largement hostile aux besoins des 
personnes en rétablissement. Le rétablissement ne s'appuie pas 
uniquement sur le sens que l'individu donne à sa vie et son sens du but 
(changement de premier degré), mais aussi sur la société qui augmente 
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sa reconnaissance et son soutien aux personnes en rétablissement 
(changement de deuxième degré) [Traduction libre17] Onken et al., 
2006, p. 18). 
La personne ayant un problème de santé mentale peut donc faire face à des obstacles 
internes qui nuisent à son intégration comme un manque d'estime de soi, une vision 
négative de la vie en société, un manque d'habileté sociale, etc. « Quant aux barrières 
externes, elles se rapportent à la discrimination sociale, aux préjugés, à la pauvreté, au 
manque d'accessibilité à des ressources, au manque d'information sur les ressources et à 
l'absence de modèle de rôle (Fisher, 1994; ODMH, 1999; Kramet et Gagne, 1997; Penn 
et al., 1999) » dans (Provencher, 2002, p.47). Sachant qu'une personne ayant un 
problème de santé mentale peut avoir des difficultés à s'intégrer à la vie en société, à 
cause de la stigmatisation et la discrimination, on doit nécessairement en tenir compte 
lorsque l'on s'attarde sur l'intégration. 
2.2.6 Conclusion 
Le rétablissement en santé mentale est certainement un concept relativement nouveau qui 
est présentement étudié et qui est l'objet d'un certain flou dans la littérature. Les 
utilisateurs de services au Québec et au Canada ne se sont pas encore dotés d'une 
définition commune ni de grandes lignes directrices. Ils auraient avantage à formuler leur 
propre définition du rétablissement afin de s'approprier et de définir un concept qui à la 
base est venu d'un mouvement d'utilisateurs. Néanmoins, certaines grandes lignes du 
rétablissement ont été tracées par certains utilisateurs de services. Ces grandes lignes 
pourraient servir d'outils pour débuter la réflexion à ce sujet, elles sont disponibles en 
annexe 2. Le danger que les intervenants du réseau s'approprient le vocabulaire et le 
définissent à leur manière est réel. Pour ce qui est de ce mémoire, le concept de 
rétablissement sera utilisé dans une perspective qui s'approche autant que possible de la 
vision des utilisateurs de services et des ressources alternatives en santé mentale. On 
considère que chaque personne est unique et doit lui donner sa propre définition. 11 en est 
17 Many of the challenges that the disability encompasses are those incurred through living in a society that 
remains largely hostile to the needs of people in recovery. Recovery relies not only on the individual's 
emerging sense of integrity and purpose (fïrst order change) but also on society's increasing ability to 
acknowledge and support that integrity and purpose (second order change) (Onken et al., 2006, p. 18). 
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ainsi, principalement parce que les utilisateurs de services sont considérés comme étant 
les experts de leur vécu et que l'on doit porter une attention particulière à leur vision de la 
situation. C'est dans le souci d'entendre et de reconnaître la position et l'expertise des 
utilisateurs de services que cette vision du rétablissement est choisie. La définition du 
rétablissement qui est retenue pour ce mémoire peut être résumée simplement par : le 
rétablissement est un processus personnel et subjectif où chaque individu chemine vers 
une appropriation de son pouvoir personnel et collectif. Le mouvement implique 
généralement, selon la littérature, les dimensions suivantes, soit : l'espoir, 
l'autodétermination, la connaissance de ses droits, l'identité positive et l'intégration. 
Voyons maintenant comment la personne peut s'intégrer par la participation citoyenne 
dans la vie en société. 
2.3 Participation citoyenne 
Au cours de ce chapitre, nous aborderons le concept de la participation citoyenne. La 
participation citoyenne sera définie selon quelques auteurs principaux de la littérature. 
Ensuite, nous aborderons la spécificité de la participation citoyenne dans le domaine de la 
santé mentale. Par la suite, nous regarderons de plus près l'apport du groupe à la 
participation citoyenne. Puis, nous terminerons ce chapitre en abordant les quelques 
auteurs qui se sont intéressés à la participation citoyenne et au rétablissement en santé 
mentale. 
Le concept de la participation citoyenne renvoie à une action, à la notion d'acteur ou de 
gens impliqués socialement. La participation citoyenne est généralement associée à une 
prise de décision publique par des citoyens ordinaires (Hardina, 2008 dans Duperré, 
2010, p. 14). Cependant pour certains auteurs, elle représente plus que la simple idée de 
voter pour un gouvernement; il s'agit plutôt d'un « engagement actif et volontaire 
d'individus et de groupes pour changer les conditions de vie problématiques des 
communautés appauvries » (Gamble et Weil dans Ohmer et Beck, 2006 dans Duperré, 
2010, 14). La participation citoyenne renvoie également à une notion de compétence ou 
de pouvoir de l'individu à s'impliquer. Quelques exemples de participation citoyenne 
seraient : de faire du bénévolat, de voter, de signer une pétition, de participer à une 
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manifestation, de siéger sur un comité ou un conseil d'administration, d'être membre 
d'un organisme communautaire ou de participer à des activités de l'organisme, de donner 
son opinion, d'écrire un article, etc. 
En 1971, Arnstein propose une échelle qui vise à mesurer la participation citoyenne. 
Arnstein imagina l'échelle des 8 étapes suivantes : 1- la manipulation, 2- la thérapie, 3-
l'information, 4- la consultation, 5- la 'plaçation', 6- le partenariat, 7- le pouvoir délégué 
et 8- le contrôle du citoyen (Arnstein, 1971). Bien que la théorie d'Arnstein date d'une 
trentaine d'années, elle est encore actuelle et elle permet d'illustrer la participation 
citoyenne simplement, tout en démontrant l'évolution qu'elle peut subir. Plus on avance 
dans les étapes, plus le citoyen a du pouvoir. Un exemple de ces huit étapes est disponible 
en annexe 3. 
La notion de pouvoir est essentielle à la participation citoyenne. Sans pouvoir réel, la 
participation citoyenne devient une illusion qui permet à ceux qui détiennent le pouvoir 
d'avoir bonne conscience. Normalement plus une participation citoyenne est présente, 
plus des individus qui à la base avaient très peu de pouvoir reprennent leur pouvoir. Avec 
la délégation du pouvoir vient également la prise de responsabilité et la possibilité de 
faire des choix libres et éclairés. Dans un système démocratique, le citoyen devrait 
'diriger le gouvernement' (Denhardt et Denhardt, 2003, p. 31). L'implication citoyenne 
devrait contribuer à améliorer la société. 
Ce processus contribue non seulement à améliorer la société, mais aussi à 
faire grandir les citoyens en tant qu'êtres humains actifs et responsables. 
[...] Ce processus d'engagement civique donne aux citoyens des 
possibilités d'exercer et de consolider leurs droits, tout en reformatant la 
perception subjective des communautés et des individus face à leur rôle de 
citoyens. Autrement dit, il donne aux gens des moyens d'agir de façon 
démocratique tout en s'instruisant à travers la pratique du civisme. 
(Merrifield, 2002, p. 32) dans (Foroughi et McCollum, 2006, p.7). 
Non seulement la participation citoyenne contribue à améliorer la société, mais la 
personne qui participe en retire des bénéfices personnels. En effet la participation 
citoyenne permet plusieurs apprentissages pertinents de la vie en société et « les 
participants acquièrent un ensemble de connaissances tacites qui les aident à devenir des 
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citoyens mieux informés et plus engagés » (Schugurensky, 2000) dans (Foroughi. et 
McCollum, 2006, p.7-8). En participant de façon citoyenne, la personne peut acquérir des 
connaissances qui facilitent ainsi sa participation par la suite. Pour ce mémoire, la 
participation citoyenne sera abordée dans le sens d'un engagement personnel et collectif 
pour améliorer la société selon ses valeurs. Ces valeurs devraient être en lien avec la 
démocratie, la justice sociale et l'équité. 
2.3.1 Santé mentale et participation citoyenne 
Au Québec, la participation citoyenne en santé mentale s'est développée à travers un 
parcours unique qui a débuté grâce aux organismes alternatifs dans les années 1970. Cette 
participation citoyenne s'est poursuivie jusque dans les années 1990. Le Regroupement 
des ressources alternatives en santé mentale du Québec (RRASMQ) et Auto-Psy -
Autonomie-Psychiatrisé(e) ont été les deux premiers organismes provinciaux à soutenir la 
participation citoyenne. Plus tard dans les années 1990, l'Association des groupes 
d'intervention en défense de droits en santé mentale du Québec (AGIDD-SMQ) a été 
fondée et a pris la relève d'Auto-Psy (Morin, 2011, p.l). Les ressources alternatives en 
santé mentale ont été les précurseurs de la participation citoyenne au Québec. Aux États-
Unis, la participation citoyenne s'est également développée autour des années 1970 grâce 
au mouvement antipsychiatrique et à des regroupements d'anciens utilisateurs de 
services. À la différence du Québec, où les utilisateurs de services s'associaient à des 
professionnels n'ayant jamais eu de problèmes de santé mentale, le mouvement de 
participation citoyenne aux États-Unis s'est surtout développé avec des utilisateurs de 
services entre eux, dans un mouvement qu'ils ont appelé 'On our own' (Morin, 2011, 
p.2). Partout dans le monde, la participation citoyenne s'est développée graduellement 
dans le domaine de la santé mentale. 
En santé mentale une spécificité de la participation citoyenne comporte qu'elle se 
développe régulièrement par la participation de la personne à son traitement personnel. 
En général, lorsqu'une personne participe à son traitement en santé physique, on ne 
considère pas qu'il s'agisse de participation citoyenne. Cependant, en santé mentale, 
lorsque l'on considère le stigma auquel les personnes ont fait face dans le passé et que 
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l'on considère qu'elles étaient jugées incapables de prendre part à leur traitement; on peut 
dire qu'une première étape d'une participation citoyenne pleine et entière débute souvent 
par la participation à son traitement. La personne est reconnue comme étant un 'acteur' 
compétent prenant part aux décisions qui la concernent. En termes d'intervention, il s'agit 
de lui d'offrir certes du soutien émotionnel et matériel, mais aussi une perspective 
d'appropriation de pouvoir (Dorvil et al.. 1997, p.60). Les auteurs énoncent aussi des 
conditions de réussite qui attirent l'attention à ce sujet. Les personnes utilisatrices de 
services devraient toujours être placées au centre des processus de décision qui les 
concernent. Les familles et les proches devraient aussi avoir une place « en tant que 
partenaires importants » dans la participation aux interventions cliniques et 
administratives. Certaines personnes vont approfondir leur participation citoyenne et 
s'intéresser à l'organisation des services afin d'améliorer le système de santé. Cette 
évolution de la participation peut s'inscrire sur l'échelle d'Arnstein dans le sens que, plus 
la personne participe, s'informe et prend du pouvoir sur son traitement et l'organisation 
des services, plus sa participation citoyenne est élevée sur l'échelle. Selon Dorvil et al. 
(1997), lorsque la personne reçoit des services en santé mentale, elle détient un rôle 
indispensable. Les citoyens qui désirent participer à l'organisation des services en santé 
mentale devraient pouvoir se réunir en tant qu'acteurs et partenaires importants à la 
même table de concertation et ayant des pouvoirs égaux. Le Conseil de la santé et du 
bien-être du Québec allait dans ce même sens et recommandait d'associer les 
représentants de la communauté et les organismes communautaires dans la prise de 
décision, en dépassant « la consultation pour s'inscrire dans un processus actif et 
continu »18 (Conseil de la santé et du bien-être du Québec, 2000, p.6). Pour un utilisateur 
de services en santé mentale, la possibilité de siéger à une table de concertation ou de 
donner son opinion peut être intimidant. Des mesures pour soutenir la formation des 
citoyens doivent aussi être prévues par les organismes communautaires, principalement 
au niveau de leurs pratiques associatives et « du caractère volontaire de la participation 
qui s'y vit » (Conseil de la santé et du bien-être du Québec, 2000, p.9). De plus, le 
Conseil recommandait un partenariat entre les communautés et les instances publiques, 
18 Le conseil de la santé et du bien-être du Québec a été remplacé par le Commissaire à la santé et au bien-
être du Québec. 
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afin de stimuler l'identification des besoins et de déterminer l'orientation des actions à 
entreprendre pour répondre à ces besoins. Plusieurs auteurs avancent donc que les 
utilisateurs de services peuvent et doivent contribuer activement à la planification et la 
transformation des services en santé mentale. 
En effet, nous pensons que la parole des usagers, fondée sur une 
connaissance « expérientielle », doit être prise en compte à sa juste 
valeur. Les usagers, reconnus comme des experts d'expérience, 
peuvent alors prendre la place qui leur revient dans la recherche et la 
formation en santé mentale et apporter leur contribution à la 
transformation des services (Le Cardinal et al., 2007, p.809). 
D'autres ajoutent que : « La volonté de mettre au premier plan des transformations des 
services à l'usager est une constante mondiale. C'est pour eux que le service est fait, c'est 
eux qui doivent en profiter en premier » (Roelandt, date?, p.212). Selon Roelandt (date?), 
il y a consensus pour mettre de l'avant la participation citoyenne des utilisateurs de 
services et pour redonner du pouvoir aux utilisateurs de services en ce qui concerne la 
planification des services. La participation des utilisateurs de services devrait être « un 
mécanisme fondamental pour garantir la qualité des services publics » (Saltman, 1994) 
dans (Rodriguez et al., 2006, p.36). Or, ces changements se font lentement, dans un 
contexte particulier et ils rencontrent parfois plusieurs difficultés en chemin. Pour Martin 
(2004), les changements sont limités aux contextes et ne peuvent être implantés partout. 
Il prétend que l'exemple de participation citoyenne des utilisateurs de services en Italie 
est le résultat d'une «conjonction historique entre la particularité d'un mouvement social 
fort (le mai rampant), avec la dénonciation d'un système psychiatrique féodal et 
l'existence d'un système de santé local (centres territoriaux publics) » (Martin, 2004, 
p.54). On doit donc s'intéresser aux contextes qui favorisent la participation citoyenne 
des utilisateurs de services. Actuellement nous connaissons peu les facteurs qui favorisent 
la participation citoyenne et l'intégration d'une personne ayant un problème de santé 
mentale. Au lieu de conclure comme Martin (2004) que l'implantation d'un tel système 
est impossible, on pourrait plutôt s'intéresser aux facteurs qui favorisent ce changement 
et se demander, comment ils pourraient être implantés dans une culture et un système de 
santé au Québec, puis travailler dans ce sens éventuellement. Selon O'neil (1991, p.l 12) 
dans (Rodriguez et al., 2006, p.32), la province a « une longueur d'avance sur la majorité 
des pays occidentaux en ce qui a trait à la mise sur pied de structures concrètes favorisant 
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la participation. » On s'aperçoit que ce constat est le résultat des pressions de différents 
mouvements sociaux et des réformes politiques au Québec, qui « est ainsi associé à une 
demande globale de plus de démocratie (Saltman, 1994, dans Rodriguez et al., 2006, 
p.32). 
Cela dit, plusieurs auteurs se sont également penchés sur la participation citoyenne en 
santé mentale et ils soutiennent que cette participation ne doit pas se limiter au champ de 
la santé mentale. Laurence soutient qu' « il est à peu près temps que nous cessions 
d'associer santé mentale et organisation et distribution de services. Ceci n'est pas juste en 
regard de ce que les personnes ont besoin, mais aussi en fonction de ce qu'elles peuvent 
contribuer. Cela est la signification de la citoyenneté » (Laurence, 2002, p. 16) dans 
(Morin, 2005, p.Il5). Rodriguez et al. (2006) vont également dans le même sens que 
Laurence, en apportant que : « L'importance accordée à la participation repose sur cette 
constatation que les humains ne sont pas seulement des êtres de besoins (auxquels on 
répond par des biens, des services), des consommateurs mais des êtres de paroles qui ont 
besoin d'agir de manière significative avec les autres, qui aspirent à se sentir utiles aux 
autres et capables - au même titre que leurs concitoyens - de contribuer au bien 
commun » (Rodriguez et al., 2006, p. 130). De son côté, Morin (2005) pense que nous 
devrions repenser nos pratiques pour intégrer la participation citoyenne. « Des pratiques 
inspirées des termes 'Démocratie, communauté, santé mentale', - ce que les Italiens 
résument par le slogan 'la citoyenneté est thérapeutique' peuvent et doivent se développer 
ici au Québec » (Morin 2005, p. 127). 
On peut donc en conclure que la participation citoyenne qui est souhaitée des auteurs 
cités plus haut se réfère davantage à un degré élevé de participation citoyenne sur 
l'échelle d'Arnstein. Historiquement on peut se rappeler que les professionnels de la 
santé détenaient tous les pouvoirs comme le remarquent Ware et al., (2007). 
La citoyenneté se réfère aux droits et aux privilèges dont bénéficient les 
membres d'une société démocratique et aux responsabilités que ses droits 
engendrent. [...] Historiquement les droits des personnes ayant une 
maladie psychotique ont été restreints sur la base de l'incompétence 
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mentale, les réduisant à des citoyens de seconde classe [Traduction libre19] 
(Ware et al., 2007, p.471). 
Aujourd'hui, on s'intéresse à la participation citoyenne d'une personne ayant un 
problème de santé mentale et on reconnaît son potentiel de participer pleinement à la vie 
en société, pas seulement dans le champ de la santé mentale. Il apparaît donc très 
pertinent de s'intéresser à la participation citoyenne et de se demander comment cette 
participation peut évoluer. Selon Ninacs, (2003) l'appropriation du pouvoir individuel en 
santé mentale prend en considération quatre formes de participation possible, soit : 
l'assistance muette, la participation aux discussions simples, la participation aux débats et 
la participation aux décisions. Quant au contexte communautaire, l'appropriation du 
pouvoir passe de l'appropriation du pouvoir personnel à l'appropriation du pouvoir 
collectif. Elle part du « Je » pour devenir « Nous » et arriver à « Ensemble ». Démontrant 
ainsi « l'évolution possible de la participation citoyenne, partant de la résolution de 
problèmes personnels à l'agir collectif » (Ninacs, 2003, p.24). Bref, la participation 
citoyenne évolue comme nous l'avons vu plus haut et la participation citoyenne en santé 
mentale a le potentiel d'évoluer elle aussi. 
2.3.2 Groupes et participation citoyenne 
Par ailleurs, il semble que les ressources alternatives en santé mentale et certains 
organismes communautaires aient développé une expertise efficace, afin de favoriser la 
participation citoyenne des utilisateurs de services. Les groupes d'entraide des utilisateurs 
de services sont efficaces pour plusieurs raisons. Ils permettent de créer des liens et de 
répondre à un besoin de socialisation. De plus, comme le mentionne Barnes et Sharlow 
(1997), ils permettent d'apprendre de nouvelles compétences et peuvent contribuer à 
augmenter l'estime de soi. Ces nouvelles compétences peuvent même servir de tremplin 
pour aider la personne à reprendre pied à l'extérieur de l'organisation. (Barnes et Sharlow 
1997, p289-300) Et encore, les groupes permettent de collectiviser des problèmes 
19 Citizenship refers to the rights and privilèges enjoyed by members of a démocratie society and to the 
responsibiiities these rights engender. [...] Historically the rights of persons with psychotic illness have 
been restricted on the grounds of mental incompétence, reducing them to second-class citizens [...] (Ware 
et al., 2007, p.471). 
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individuels et contribuent à ce que les utilisateurs de services soient entendus comme le 
mentionne le rapport Kirby et Keon (2006) : 
Les gens qui ont l'expérience du système de santé mentale affirment 
souvent qu'ils sont les derniers à être entendus, au niveau tant individuel 
que collectif. Défendre les intérêts d'un groupe c'est lui donner une 
voix. Voilà le but fondamental d'un certain nombre d'organismes 
d'entraide qui se sont faits les porte-parole des usagers actuels et passés 
du système de santé mentale et de traitement de la toxicomanie. Avoir 
notre mot à dire sur les questions qui nous touchent le plus est essentiel à 
notre bien-être et à notre sens de la citoyenneté. Les groupes 
intégralement composés des gens qu'ils défendent sont singulièrement 
habilitants. Ils constituent une ressource vitale pour les collectivités dont 
on parle souvent, mais à qui on s'adresse rarement (Kirby et Keon 2006, 
p.257-258). 
Il semble que les groupes d'utilisateurs de services soient le lieu idéal pour amorcer une 
participation citoyenne active. Il est intéressant de considérer que : 
La participation démocratique ne se décrète pas, elle s'invente pas à pas; 
c'est un processus où se testent la confiance réciproque, la capacité à 
s'investir, à prendre des responsabilités. La parole ne se donne pas, elle 
se prend : seules les conditions d'une prise de parole doivent être 
recherchées et créées pour permettre une réelle participation 
démocratique (Dutoit, 2006, p.86). 
En effet, si l'on considère que toute personne a la capacité de développer une 
participation citoyenne, on doit s'intéresser aux contextes qui favorisent cette évolution et 
mettre en place ces contextes. Les groupes d'utilisateurs de services représentent donc un 
contexte qui favorise la participation citoyenne des utilisateurs de services. On peut se 
demander si ce contexte renferme des limites. Certains auteurs se questionnent à savoir si 
les groupes d'utilisateurs de services ne peuvent pas au contraire créer une illusion de 
participation citoyenne et, en fait, contribuer à la ghettoïsation des utilisateurs de 
services. C'est ce que prétend Dutoit (2006) lorsqu'il affirme que : 
Le groupe auquel la personne est renvoyée - les malades mentaux, les 
handicapés etc.- devient un ghetto, parce que paradoxalement il est celui 
où l'on peut être accepté comme différent, y construire des solidarités, 
voire des stratégies de résistance, et en même temps, celui qui marque 
son exclusion sociale, dont il faut se démarquer pour garder une estime 
de soi suffisante pour se construire des relations sociales (Dutoit, 2006, 
p.85). 
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On peut comprendre que certains auteurs se questionnent, puisque le groupe d'utilisateurs 
de services devrait mener à une participation citoyenne pleine et entière, pas seulement à 
l'intérieur du groupe mais dans la société toute entière. A ce sujet, Dutoit (2006) répond à 
son propre questionnement en mentionnant que : 
Dans les Espaces conviviaux citoyens, l'association Advocacy 
développe des collectifs de personnes qui se revendiquent usagers de la 
Santé mentale et construisent des contre-étiquetages collectifs en 
retrouvant la possibilité d'être citoyens dans la cité en faisant valoir leurs 
droits, en prenant des responsabilités, en autogérant des lieux d'accueil 
et de projet pour lutter contre l'isolement, la mésestime de soi. Les 
stratégies de contre-étiquetage se construisent sur la consolidation d'un 
acteur collectif, avec lequel on partage une culture commune, capable de 
créer un rapport de force, l'enjeu étant de modifier les rapports sociaux 
(Dutoit, 2006, p.85). 
Le groupe pourrait donc potentiellement devenir un ghetto et donner un espace où les 
utilisateurs de services peuvent se rassembler donnant ainsi une illusion de participation 
citoyenne. Toutefois, la mission de ces groupes n'est pas uniquement de créer un réseau 
social pour les utilisateurs de services mais bien d'aider les personnes selon leur objectif 
personnel, de reprendre du pouvoir sur leur vie et d'augmenter leur participation 
citoyenne. Cela dit, nous ne négligeons pas l'apport considérable du groupe qui permet la 
création de liens sociaux positifs permettant « des stratégies de contre-étiquetage ». 
D'ailleurs les groupes d'entraide mettent beaucoup d'emphase sur le volet création d'un 
réseau social. Comme le mentionne Barnes et Sharlow (1996) le groupe permet aux 
utilisateurs de services de s'auto-définir et de revendiquer une nouvelle perception des 
utilisateurs de services en santé mentale. Ainsi, le « malade passif et dépendant peut 
devenir l'acteur capable non seulement de contrôler sa propre vie, mais également de 
contribuer à la transformation des services » [Traduction libre20] (Barns et Sharlow 1996) 
dans (Barnes et Sharlow 1997, p289-300). On doit donc être conscient du risque de créer 
un ghetto et éviter ce piège, si on veut favoriser la participation citoyenne pleine et 
entière des utilisateurs de services. Le groupe peut être vu comme étant un moyen pour 
favoriser l'intégration et la socialisation mais il devrait « être considéré comme un moyen 
d'atteindre cet objectif et non pas comme une fin en soi » (Kirby et Keon, 2006, p.63). 
20[...] those formerly viewed as passive and dépendent recipients of welfare can be actors capable not only 
of controlling their own lives, but also of contributing to shaping the nature of welfare services (Barns et 
Sharlow, 1996) dans (Barnes et Sharlow, 1997, p289-300). 
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C'est-à-dire que les groupes d'utilisateurs de services et l'intégration sont des moyens qui 
peuvent contribuer au rétablissement et être très utiles pour amorcer le processus et 
l'évolution de la participation citoyenne de l'individu. Il pourrait aussi être intéressant 
d'étudier des trajectoires d'utilisateurs de services en santé mentale, afin de mieux 
comprendre comment la participation citoyenne évolue et comment le groupe favorise 
cette évolution. 
Par ailleurs, les ressources alternatives en santé mentale ont permis l'émergence de 
plusieurs groupes qui mettent l'emphase sur l'entraide, souvent dans une formule que 
l'on nomme « par et pour ». Ce sont donc des utilisateurs de services qui organisent les 
activités et qui y participent. L'entraide joue un rôle clé dans ce type d'organisation, elle 
est vue comme : « une philosophie composée de rapports humains, de partage et 
d'apprentissages mutuels» (René, 2011, p.6). L'entraide prend souvent trois formes 
distinctes dans ces groupes, soit : « l'entraide personnelle, l'entraide collective et la 
promotion-vigilance sur les droits » (René 2011, p.8). Outre les aspects positifs évidents 
de l'entraide sur la vie sociale de la personne, elle permet également « de faire des 
apprentissages (d'ordres sociaux, émotifs, intellectuels et décisionnels) avec les autres, 
grâce aux autres et pour les autres membres d'un groupe » (René 2011, p.9). Quelques 
éléments apparaissent essentiels afin de favoriser l'émergence de l'entraide. Par exemple, 
on doit reconnaître l'expertise et le vécu des utilisateurs de services, on doit pouvoir créer 
des espaces physiques et psychologiques qui permettent l'entraide; l'appropriation du 
pouvoir doit être mise de l'avant et, les différences et les rôles doivent être pris en 
considération. Aussi, afin de favoriser l'entraide, les rapports de pouvoir doivent être 
égalitaires, il doit y avoir un partage des responsabilités et un accès à la démocratie (René 
2011, p.14). Les ressources alternatives en santé mentale peuvent être des lieux qui 
favorisent l'entraide mais aussi la participation citoyenne. Tout comme plusieurs 
organismes communautaires, leur mode de fonctionnement et les valeurs qu'elles portent 
favorisent la participation citoyenne. 
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2.3.3 Participation citoyenne et rétablissement 
Cela dit, même si plusieurs auteurs parlent de participation citoyenne et de santé mentale, 
très peu d'auteurs font directement un lien entre participation citoyenne et rétablissement. 
Comme nous l'avons abordé plus haut, plusieurs auteurs font un lien entre l'intégration et 
le rétablissement. Cependant la participation citoyenne est plus que l'intégration, c'est 
entre autres, avoir la possibilité d'être actif en société et avoir le pouvoir de faire des 
choix. 
Pour ce qui est de favoriser le rétablissement, le choix est à la fois un 
moyen d'atteindre une fin — un service plus réceptif — et une fin en soi, 
parce que le fait de pouvoir faire des choix est une manifestation des droits 
et des responsabilités des adultes, et des citoyens de plein droit. La 
disponibilité et l'exercice du choix peuvent en soi contribuer au processus 
de rétablissement (Kirby et Keon, 2006, p.53-54). 
Selon Kirby et Keon (2006) la participation citoyenne contribue directement au 
rétablissement. Il est intéressant de constater qu'entre 1979 et 1992 les sociétés dites 
industrialisées ont un taux beaucoup plus faible de rétablissement, particulièrement en 
schizophrénie, que les sociétés dites en développement, soit un taux deux fois moins 
élevé. « Certains commentateurs ont émis l'hypothèse que l'approche plus sociale des 
pays en développement qui cherchait à maintenir les gens en contact avec leurs 
collectivités contribuait à leur rétablissement » (Kirby et Keon, 2006, p.49). Il serait donc 
intéressant de comparer le taux de rétablissement des utilisateurs de services qui adoptent 
une participation citoyenne forte et ceux qui n'ont pas ou qui ont très peu de participation 
citoyenne. Un autre auteur ajoute à cette réflexion et mentionne que le taux de 
rétablissement des pays en développement est généralement plus élevé, parce que la 
personne ayant un problème de santé mentale « ne perd pas son statut, son travail ou ses 
rôles dans la communauté » (Sayce, 2000, p.2). Donc ce ne serait pas le contexte du pays 
en développement qui permet de se rétablir, mais bien la façon dont la personne serait 
traitée et perçue par sa communauté qui serait un facteur important dans le 
rétablissement. Une approche sociale axée sur l'intégration en société et le soutien au 
travail serait un moyen d'être un citoyen à part entière. D'ailleurs, Dubuis, Stylianidis et 
Harnois (2006) mentionnent que des programmes d'aide en emploi sont les types de 
services supérieurs à tous les autres services offerts actuellement en santé mentale 
(Dubuis, Stylianidis et Harnois, 2006, p.327). La participation citoyenne et le 
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rétablissement pourraient donc passer par l'aide en emploi pour les utilisateurs de 
services qui le désirent. Cela dit, il s'agit d'une avenue intéressante qui mérite la 
réflexion. Réflexion qui pourrait aboutir à la conclusion que ce n'est pas tant le travail ou 
l'aide à l'emploi qui est efficace, mais bien la perception de la personne en société et sa 
perception d'elle-même. 
D'autres auteurs comme Nelson et al. (2006) se sont intéressés à un groupe d'utilisateurs 
de services qui se sont impliqués dans plusieurs types d'activités en lien avec la 
participation citoyenne, tel que : la participation à un comité, faire du bénévolat, assister à 
des séances d'information, suivre de la formation et des activités en défense des droits 
(Nelson et al., 2006 dans Duperré, 2010, p.8). Une étude longitudinale des participants a 
démontré que la participation avait contribué à améliorer leur état de santé mentale entre 
autres; les participants ont déclaré qu'après avoir participé ils se sont sentis « plus forts, 
plus normaux et moins déprimés » (Nelson et al., 2006 dans Duperré, 2010, p.8). Il s'agit 
d'une étude intéressante qui mériterait d'être explorée davantage et appliquée au Québec. 
2.3.4 Conclusion 
La participation citoyenne en santé mentale au Québec s'est donc développée grâce aux 
organismes communautaires et aux ressources alternatives en santé mentale. Bien que la 
participation citoyenne fasse son entrée dans le secteur public des ressources en santé 
mentale, c'est encore et toujours dans les ressources alternatives et communautaires 
qu'elle est davantage mise de l'avant. L'entrée de la participation citoyenne dans le 
secteur public est lente et elle fait souvent face à des obstacles importants. Comme le 
mentionne Gagnier (2002) : 
Les organisations doivent également modifier leurs rapports 
traditionnels de prise en charge non seulement par respect pour les 
compétences et le droit à l'autodétermination des clients, mais pour 
rompre la boucle demande-réponse qui risque de mener les clients et 
les intervenants au cul-de-sac de l'insatisfaction et de l'impuissance. 
Le passage d'une pratique issue des professionnels de la réadaptation à 
une pratique qui s'exerce « avec », « dans » et « par » la communauté 
(Carrier, 1998) exige la reconnaissance de l'expertise de l'auteur (la 
personne aidée, la famille, l'enseignant, le citoyen, etc.) qui est 
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partenaire du projet d'intégration et de participation sociales (Gagnier 
et al., 2002, p.5). 
Cela dit, nous pouvons tout de même nous réjouir des débuts de la participation citoyenne 
dans le secteur public. Nous devrions chercher des moyens de la soutenir et la favoriser. 
Notons que la participation citoyenne est également mise de l'avant dans plusieurs autres 
champs autres que la santé mentale. Elle s'inscrit dans un désir beaucoup plus large de 
favoriser la participation citoyenne dans des champs aussi diversifiés que la santé 
mentale, la santé physique et la déficience intellectuelle (Gagnier et al., 2002, p.3). Nous 
avons donc l'opportunité d'étudier les contextes qui favorisent l'implantation de la 
participation citoyenne et les conditions qui la favorisent. Bien que nous puissions être 
critiques et s'attarder au fait qu'actuellement la participation citoyenne n'est pas 
beaucoup mise de l'avant dans le secteur public, nous pouvons utiliser ce constat pour 
chercher des moyens de l'encourager. 
3 Méthodologie : 
Dans de ce chapitre, les grandes lignes méthodologiques qui ont guidé cette démarche de 
recherche seront abordées. Le positionnement épistémologique et le positionnement 
théorique seront éclaircis. La pertinence sociale et scientifique de la réflexion sera 
présentée. La visée, les buts et la question de recherche seront rappelés Ensuite, la 
méthode de collecte de données et l'outil de cueillette de données sera présentée. Aussi, 
nous aborderons les considérations éthiques de la réflexion. Puis, nous regarderons la 
population à l'étude et l'échantillonnage. Nous ferons un bref résumé de la collecte de 
données ainsi que de la méthode d'analyse des données. Finalement, nous regarderons un 
bref aperçu de l'échéancier de réalisation 
3.1 Positionnement épistémologique 
Le présent mémoire se base au plan épistémologique sur un paradigme 
constructiviste. En effet, il se base sur une interprétatioa de la réalité qui correspond tout 
à fait au paradigme constructiviste. Le paradigme constructiviste propose une vision de la 
réalité qui est construite et « co-construite » entre les acteurs dans un contexte particulier 
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(Girod-Séville et Perret, 1999, p.14-15). L'intérêt principal du mémoire est la 
construction des notions de santé mentale, de rétablissement et de participation citoyenne 
actuellement en 2011. Aussi, l'objectif est de mieux comprendre un phénomène et non 
pas de l'expliquer ou de le prédire, comme le ferait un paradigme plus positiviste (Girod-
Séville et Perret, 1999, p.14-15). Il s'agit d'un phénomène complexe et de représentations 
sociales que l'on vise à mieux comprendre. La démarche du mémoire est constructiviste, 
car il vise à faire participer des acteurs et à mieux comprendre le sens qu'ils donnent à 
leur rétablissement et à leur participation citoyenne. Le terrain qui sera ciblé pour ce 
mémoire sera très précis et dans un contexte particulier, afin de pouvoir entrer en contact 
avec des utilisateurs de services et tenter de mieux comprendre leur vécu. On ne visera 
pas ici à prouver ou à trouver un moyen efficace et général pour amener au 
rétablissement, mais on visera à mieux comprendre comment, dans un contexte donné, 
certaines personnes donnent un sens à leur rétablissement et à la participation citoyenne 
et les liens qu'ils perçoivent entre les deux. La chercheure dans le contexte de ce 
mémoire est vue comme étant un acteur qui participe à la construction d'idées, en 
donnant des définitions et en participant à la construction de la réalité dans le contexte 
donné. Il apparaît évident que le mémoire se base sur des considérations 
épistémologiques constructivistes. 
3.2 Positionnement théorique 
Au plan théorique, la littérature scientifique ainsi que la littérature publiée par des 
utilisateurs de services ou des organismes en santé mentale ont été considérées. Il importe 
de considérer les articles scientifiques actuels qui rendent explicite leur démarche et qui 
contribue à la connaissance actuelle en santé mentale. Cela dit, d'autres avenues sont 
également explorées pour approfondir la connaissance du contexte et du vécu des 
utilisateurs de services en santé mentale. Les écrits d'organismes en santé mentale 
permettent d'enrichir la réflexion et de fournir des éléments de vécu « expérientiel » du 
système actuel de santé. Ils favorisent le dialogue entre tous les acteurs impliqués dans la 
situation, qu'ils soient utilisateurs de services ou aidants. Les utilisateurs de services en 
santé mentale ont non seulement la capacité d'adopter une participation citoyenne active, 
mais ils ont la capacité de contribuer au plan scientifique, leurs écrits et leurs idées sont 
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donc considérés à part entière dans la présente recherche. À ce sujet, tout au long du 
mémoire, il n'est généralement pas spécifié si l'auteur est un utilisateur de services ou un 
chercheur en santé mentale. Les propos cités et les idées abordées sont traités sur le 
même pied d'égalité, qu'ils viennent d'un utilisateur de services ou d'un chercheur. La 
méthode de recherche utilisée pour trouver les textes et les articles est multiple. Certains 
textes m'ont été proposés par ma professeure de stage en service social et par mon 
directeur de mémoire. Les articles scientifiques ont été trouvés en utilisant des banques 
de données sur internet tel que : Francis, ProQuest Research Library, Repère et Érudit. 
D'autres moteurs de recherche ont été utilisés pour trouver des articles d'utilisateurs de 
services, entre autres : Google et Google Scholar. Les mots clés suivants ont été les plus 
souvent utilisés lors de la recherche, soit : rétablissement/ recovery! réhabilitation; 
participation citoyenne/ citizenship/ citoyenneté; santé mentale/ maladie mentale. Aussi, 
lorsqu'un article ou un livre intéressant était trouvé, la bibliographie de cet article était 
attentivement scrutée afin de trouver d'autres articles en lien avec celui-ci. 
3.3 Pertinence sociale et scientifique 
Le questionnement sur la participation citoyenne et le rétablissement est d'intérêt social 
et scientifique. D'un côté, le questionnement est pertinent au plan scientifique, puisque 
quelques auteurs semblent soutenir l'hypothèse que la participation citoyenne agit sur le 
rétablissement. Que ce soit par la problématique, la définition des concepts ou par le 
cadre théorique, on constate que la question du rétablissement en santé mentale est un 
thème auquel plusieurs chercheurs se sont intéressés depuis quelques années. D'ailleurs, 
le principe de rétablissement a été jugé assez important pour être intégré comme un des 
principes directeurs du Plan d'action en santé mentale 2005-2010 : La force des liens 
(MSSS, 2005, p. 12). De plus, le concept de participation citoyenne des utilisateurs de 
services en santé mentale est un thème actuel soutenu par plusieurs auteurs au plan 
scientifique. Par ailleurs, se questionner sur la participation citoyenne et comment elle 
agit sur le rétablissement pourrait contribuer à élargir la compréhension du rétablissement 
en santé mentale et ouvrir la porte à des enjeux permettant d'orienter l'intervention 
auprès des utilisateurs de services. Par exemple, en comprenant mieux la place de la 
participation citoyenne dans le rétablissement, on pourrait organiser les services en 
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facilitant la participation citoyenne. 11 peut être encourageant de constater que 
l'appropriation du pouvoir et le rétablissement sont de plus en plus soutenus comme 
principes d'intervention. Cependant, selon des acteurs rencontrés en contexte d'entrevue 
exploratoire, il reste encore beaucoup à faire au Québec pour intégrer ces principes dans 
l'intervention auprès des personnes ayant un problème de santé mentale. Un mémoire 
comme celui-ci ne pourra pas, à lui seul, contribuer à faire avancer les connaissances 
scientifiques du rétablissement et ses conclusions ne permettront certainement pas 
d'orienter les services vers une plus grande participation citoyenne des utilisateurs de 
services. Cependant, la rédaction de ce mémoire est une excellente occasion pour une 
étudiante et une future intervenante en service social, d'en apprendre davantage sur la 
participation citoyenne et le rétablissement. C'est également un temps de réflexion idéal 
pour lancer des idées pour de futures recherches. 
D'un autre côté, le questionnement sur le rétablissement et la participation citoyenne est 
pertinent au plan social. En questionnant les utilisateurs de services et en écoutant leur 
vécu, on peut leur permettre de vivre une expérience où ils sont sujets et experts de leur 
vécu, ce qui pourrait leur faire vivre une expérience positive. Aussi, au plan social, un 
mémoire comme celui-ci peut contribuer à démystifier le vécu des personnes ayant un 
problème de santé mentale et ainsi faire diminuer les préjugés envers les personnes ayant 
un problème de santé mentale. Puis, la réflexion pourrait permettre de créer l'espoir chez 
un utilisateur de services et l'aider à mieux comprendre le rétablissement, en insistant sur 
le fait que le rétablissement est possible. Cela dit, même s'il s'avérait que pour les 
personnes rencontrées, la participation citoyenne n'agit pas sur leur rétablissement, la 
recherche serait tout de même pertinente, car elle permettrait de mieux comprendre le 
rétablissement en santé mentale et permettrait d'identifier d'autres pistes de réflexion 
autour du rétablissement et de la participation citoyenne. 
Par ailleurs, le questionnement sur le rétablissement et la participation citoyenne peut être 
vu comme étant directement en lien avec le service social. Le service social est une 
profession qui a comme mission entre autres d'« améliorer la qualité de vie » des gens, 
d'« intervenir dans le processus de réadaptation des personnes psychiatrisées », de 
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« regrouper les personnes qui souhaitent amorcer une démarche collective pour atteindre 
un mieux-être » et de « travailler à réduire les inégalités sociales en mobilisant des 
communautés pour la création de ressources collectives ou la défense des droits des 
personnes ou des groupes marginalisés » (OPTSQ, 2005 : en ligne). Les personnes ayant 
ou ayant déjà eu un problème de santé mentale ont débuté une lutte afin de faire 
reconnaître leurs droits et plusieurs d'entre elles critiquent la société qui les rejette ou les 
intègre parfois avec beaucoup de difficulté. Comme le mentionne Sayce (2000) : 
[...] les utilisateurs de services ont commencé à articuler un modèle 
d'« inclusion sociale » qui n'est pas l'équivalent de s' « intégrer » et être 
accepté seulement si les gens sont « normaux », tout comme les 
utilisateurs de chaises roulantes n'ont pas besoin d'apprendre à 'marcher 
de nouveau' pour être respectés. [...] L'inclusion est différente de 
l'intégration. L'intégration implique que l'individu s'intègre dans le 
système : la personne doit changer. L'inclusion implique que le système 
lui-même développe une autocritique; qu'il reconnaît les moyens qu'il 
prend pour exclure et refuser un accès et qu'il puisse abolir ces barrières 
[Traduction libre21] (Shakespeare, 1997) dans (Sayce, 2000 p.31). 
On peut imaginer une société comme étant un système fermé dans lequel plusieurs 
groupes d'individus sont inclus selon des normes qu'ils ont établies. Les gens qui ne 
veulent ou ne peuvent respecter ces normes se retrouvent exclus du système. Le rôle du 
travailleur social peut être à plusieurs niveaux dans ce système. Il peut assister les gens à 
l'intérieur du système pour éviter qu'ils en sortent. Le travailleur social peut également 
aider les gens de l'extérieur qui veulent entrer dans le système. Aussi, le travailleur social 
devrait pouvoir questionner le système lui-même et travailler à faire élargir les règles 
d'inclusion, afin de créer un nouveau système portant des valeurs d'égalité, de justice 
sociale et d'ouverture à la différence. Pour plusieurs utilisateurs de services le mieux-être 
passe par un rétablissement et par une intégration citoyenne à part entière, voilà pourquoi 
le questionnement proposé est pertinent sur le plan scientifique, social et professionnel. 
Poser la question de la réinsertion des personnes psychotiques implique 
ainsi la nécessité de suivre les personnes dans leurs paroles, dans leurs 
trajets, dans leurs silences. La nécessité aussi de changer nos ordres de 
21 [...] users have begun to articulate a model of'social inclusion' that does not mean 'fitting in' and be 
accepted only if people 'pass' as 'normal', any more than wheelchair users should need to 'walk again' in 
order to be respected. [...] Inclusion is différent from intégration. Intégration implies the individual will fit 
in with the system: the person has to change. Inclusion means that the system itself will develop self-
criticism; acknowledge the way in witch it excludes and déniés access; and dismantle barriers 
(Shakespeare, 1997) dans (Sayce, 2000 p.31). 
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priorités : de chercher à comprendre comment les personnes essaient de 
reprendre pied et de retrouver une place dans le monde social et culturel 
selon un rythme et des modalités qui leur sont propres, plutôt que de 
chercher d'emblée à les intégrer dans notre monde ordinaire, « normal », 
en mettant par exemple l'accent sur l'apprentissage d'habiletés 
instrumentales ou en modifiant leurs schèmes de représentations par des 
approches cognitives (Corin, 2002, p.71). 
3.4 Visée 
La visée du mémoire est exploratoire. Il ne s'agit pas ici d'évaluer ou de confirmer une 
hypothèse mais d'explorer le contexte de cette hypothèse et de chercher à mieux 
comprendre un phénomène actuel en santé mentale. 
3.5 But ou question de recherche 
Le questionnement et la réflexion sur la participation citoyenne et le rétablissement en 
santé mentale sont approfondis tout au long du mémoire en abordant la question 
suivante : Comment la participation citoyenne agit-elle sur le rétablissement en santé 
mentale? 
Les objectifs spécifiques seront donc de mieux saisir les liens entre la participation 
citoyenne et le rétablissement dans un contexte culturel et organisationnel spécifique dans 
le Québec d'aujourd'hui et, d'avoir une meilleure compréhension de ces deux concepts. 
On peut également fixer comme objectif de mieux comprendre comment les utilisateurs 
de services en santé mentale font le lien entre ces deux concepts. 
3.6 Méthode de collecte de données 
La collecte de données s'est déroulée dans la région de l'Estrie et de la Montérégie, 
auprès d'utilisateurs de services en santé mentale, âgés de 18 ans et plus. Le recrutement 
des participants a été réalisé dans deux organismes communautaires en Estrie qui ont une 
mission en santé mentale et en défense des droits. Un contact a été établi avec la 
coordonnatrice de Pro-Def Estrie pour faire connaître la recherche. La coordonatrice a 
accepté de remettre une lettre d'invitation à participer à la recherche, afin de recruter des 
utilisateurs de services en santé mentale qui avaient une participation citoyenne dans 
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l'organisme depuis au moins 2 ans. On visait à recruter environ 5 à 8 participants 
volontaires pour une rencontre individuelle d'environ une heure. Ensuite une entrevue de 
groupe était planifiée avec les mêmes participants. Lors de la rencontre de groupe, les 
résultats de l'analyse des rencontres individuelles ont été présentés et les participants ont 
eu l'occasion d'échanger sur les résultats, de les commenter et de les enrichir. 
3.7 Outils de collecte 
L'outil principal de collecte de données est l'entrevue semi-dirigée. Quelques auteurs 
offrent des recommandations quand à la réalisation de l'entrevue semi-dirigée. Corin, 
propose comme principe dans les entrevues, d'adopter une « position d'écoute attentive à 
l'hésitation des mots et aux mouvements de l'être » (Corin, 2002, p.74). Savoie-Zajc 
(2006) pour sa part propose entre autres d'accorder de l'importance à la relation et au 
matériel nécessaire au bon déroulement de l'entrevue. Elle rappelle l'importance de 
préparer l'ouverture et la clôture de l'entrevue et offre des conseils sur la gestion du 
temps (Savoie-Zajc, 2006) dans (Gauthier, 2006, p.307-311). Afin de faciliter la 
concentration des participants, une collation était offerte et les participants avaient 
l'occasion de prendre une pause s'ils le désiraient. En débutant l'entrevue un bref résumé 
de la recherche et de ses buts était présenté. Les participants avaient reçu avant l'entrevue 
une copie des questions qui seraient demandées, afin de s'y préparer. En offrant la 
possibilité aux participants de lire les questions avant l'entrevue, on donnait la possibilité 
aux utilisateurs de services de refuser l'entrevue si les questions étaient jugées trop 
personnelles ou difficiles pour eux. 
Voici les questions qui ont été proposées aux utilisateurs de services lors de l'entrevue 
individuelle : 
1- Qu'est-ce que le rétablissement pour vous? 
2- Racontez-moi des expériences que vous jugez importantes dans votre processus de 
rétablissement? 
3- Y a-t-il des personnes qui ont joué un rôle clé dans ce processus? 
4- Qu'est-ce qui vous a motivé à vous impliquer dans un organisme? 
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5- Aujourd'hui, qu'est-ce qui vous motive encore à avoir cette implication? 
6- D'après vous, comment la participation citoyenne agit-elle sur le rétablissement? 
7- Qu'est-ce que vous appréciez le plus de votre expérience de participation citoyenne? 
8- Est-ce que vous rencontrez des obstacles qui nuisent à votre participation citoyenne, si 
oui, lesquels? 
9- Avez-vous quelque chose à ajouter au sujet de la participation citoyenne ou du 
rétablissement? 
L'entrevue individuelle était une occasion d'apprendre à mieux connaître un utilisateur 
de services en santé mentale et de chercher à comprendre comment s'était déroulé son 
processus de rétablissement et quel a été l'impact de la participation citoyenne sur ce 
processus. L'entrevue est une forme de conversation entre deux acteurs qui 'co-
construisent' une interprétation d'un phénomène. Aussi, on n'a pas cherché à reproduire 
les mêmes échanges et les mêmes conclusions entre la chercheure et les participants, 
gardant en tête que l'entrevue est : « toujours singulière, jamais reproductible » 
(Blanchet, 2000, p.88) dans (Gauthier, 2006, p.297). 
3.8 Considérations éthiques 
Tout au long de la recherche, les considérations éthiques suivantes ont été respectées par 
toutes les personnes impliquées dans la recherche. Premièrement, les participants ont été 
informés sur la recherche, afin de pouvoir donner leur consentement libre et éclairé quant 
à leur participation. Les participants ont été avertis que les questions d'entrevue sont en 
lien avec leur historique de santé mentale et que de répondre aux questions pourrait leur 
faire revivre une certaine détresse en racontant leur histoire. Une personne à contacter en 
cas de détresse après l'entrevue a été spécifiée et était disponible pour offrir au besoin, un 
soutien psychologique après l'entrevue. Les participants ont donné leur consentement 
libre et éclairé pour que les contenus d'entrevue soient utilisés et publiés dans le 
mémoire. Un exemple du formulaire de consentement est disponible en annexe 4. 
Deuxièmement, l'anonymat des participants a été conservé tout au long de la recherche et 
les informations personnelles des participants sont gardées sous clé. Des noms fictifs 
sont utilisés pour chaque utilisateur de services rencontrés. Troisièmement, lors de 
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l'entrevue, les participants ont pu mettre fin à la rencontre s'ils le désiraient et ils 
pouvaient refuser de répondre à une question. Lors de l'entrevue, les questions ont été 
orientées vers des thèmes concernant le rétablissement et la participation citoyenne. On a 
évité de poser des questions de curiosité personnelle ou de recueillir des informations qui 
permettraient d'identifier la personne par la suite. Finalement, la recherche a été soumise 
au comité d'éthique de l'Université de Sherbrooke et elle a été approuvée. Le certificat 
du comité d'éthique de la recherche est disponible en Annexe 5. 
3.9 Population à l'étude et échantillonnage 
Les participants volontaires à l'étude ne constituent pas un échantillon représentatif de la 
population générale des personnes ayant un problème de santé mentale. En recrutant de 5 
à 8 personnes, il ne s'agit pas de prétendre comprendre le vécu sur le rétablissement de 
tous les utilisateurs de services en santé mentale en Estrie et en Montérégie. On vise à 
mieux comprendre le vécu de certaines personnes ciblées. Afin de pouvoir participer à la 
recherche, les participants devaient répondre à plusieurs critères. Ils devaient être âgés de 
18 ans et plus. Les participants devaient avoir reçu un diagnostic de problème de santé 
mentale par un professionnel de la santé (médecin ou psychiatre), mais une preuve 
médicale n'a pas été demandée et on n'a pas demandé le diagnostic précis de la personne 
et ce, dans le but de respecter la vie privée. Les personnes rencontrées devaient se 
considérer comme étant rétablies ou en voie de rétablissement de leur problématique en 
santé mentale. Aussi, les participants devaient avoir une participation citoyenne d'au 
moins deux ans dans l'organisation de leur choix. 
3.10 Collecte des données 
La collecte de données a été facilitée par la participation de la coordonnatrice de Pro-Def 
Estrie Madame Carole Panneton qui a accepté avec enthousiasme de distribuer les lettres 
d'invitation à participer à la recherche au mois septembre 2010. Au départ, quatre 
utilisateurs de services ont manifesté de l'intérêt pour participer à la recherche et donc 
quatre entrevues individuelles ont été réalisées entre le 23 et le 28 septembre 2010. 
Quelques personnes ont refusé de participer à la recherche pour des raisons de santé 
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physique ou par manque de temps. Ensuite en novembre 2010 une autre participante de 
Pro-Def Estrie a manifesté de l'intérêt pour participer à la recherche. Après avoir eu 
quelques difficultés à recruter d'autres participants à Pro-Def Estrie, un courriel a été 
envoyé au Collectif pour la Défense des droits de la Montérégie et une personne a 
accepté de participer à la recherche. Considérant que le temps des fêtes approchait et 
qu'il était souhaitable de faire l'entrevue de groupe assez rapidement après les entrevues 
individuelles et parce que d'autres participants ne se manifestaient pas, il a été décidé 
d'aller de l'avant avec l'entrevue de groupe. Suite aux entrevues individuelles, des 
Verbatim ont été réalisés et les grands thèmes discutés ont été analysés. La rencontre de 
groupe a donc eu lieu en décembre 2010, les thèmes discutés lors des entrevues 
individuelles ont été présentés et les participants ont pu échanger sur les résultats et les 
enrichir. En tout 6 entrevues individuelles ont été réalisées et une rencontre de groupe à 
laquelle les six participants étaient présents a eu lieu. Afin de garder l'anonymat des 
participants, très peu d'informations sur les participants ont été recueillies, car il pourrait 
être facile de reconnaître un membre de Pro-Def Estrie ou du Collectif pour la défense 
des droits de la Montérégie en décrivant son âge, son sexe et son statut économique. 
Mentionnons seulement que 5 femmes et un homme ont été rencontrés et que tous sont 
âgés de 18 ans et plus. En moyenne, les entrevues individuelles ont duré 1 heure chacune. 
L'entrevue de groupe a duré 3 heures et une pause d'environ 15 minutes a été prise entre 
la première et la deuxième partie. 
3.11 Méthode d'analyse des données 
Afin de pouvoir analyser le contenu des entrevues semi-dirigées, des Verbatim de toutes 
les entrevues ont été réalisés. Les Verbatim ont permis un certain recul pour identifier les 
éléments semblables ou importants de chaque entrevue. A l'aide des Verbatim, on a pu 
cibler les phrases clés ou les idées importantes de chaque entrevue. La thématisation 
continue (Bardin, 2003) a été utilisée pour analyser l'entretien semi-dirigé. Le contenu a 
été classé par thèmes, sous-thèmes et rubriques, tout en ciblant quelques citations qui 
appuient la classification. Aussi, tout au long de la classification, un effort de 
schématisation a été fait parallèlement pour tenter d'illustrer, visuellement et simplement 
la nouvelle compréhension. Les objectifs du mémoire ont été atteints lorsqu'on a été 
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capable d'identifier assez d'éléments qui permettent de mieux comprendre comment la 
participation citoyenne agit sur le rétablissement. Une logique inductive a été dominante 
étant donné que l'objet de recherche se construit tout au long de la recherche et que les 
écrits scientifiques occupent une place importante pour 'co-construire' et orienter la 
recherche (Gagnon, 2009, p.8). 
3.12 Conclusion 
Les grandes lignes de la méthodologie ont donc été respectées tout au long de cette 
réflexion. La méthodologie a permis d'encadrer la réflexion. L'épistémologie 
constructiviste permet d'expliquer l'accent qui a été mis sur l'historique et le contexte 
dans lequel les concepts de rétablissement et de participation citoyenne sont apparus. 
Voyons donc maintenant quels ont été les résultats obtenus. 
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4 Résultats 
Les thèmes d'analyse retenus sont les suivants : le rétablissement, les moments 
marquants du rétablissement, les obstacles au rétablissement, les personnes significatives 
lors du rétablissement, les pré-requis à la participation citoyenne, la participation 
citoyenne, la motivation à la participation citoyenne, les obstacles à la participation 
citoyenne et la participation citoyenne qui agit sur le rétablissement. Globalement, les 
thèmes d'analyse retenus sont directement en lien avec des questions qui ont été abordées 
lors des entrevues. Le but de la recherche était de réfléchir avec des utilisateurs de 
services sur ces différents thèmes. L'idée était de mieux comprendre le vécu des 
personnes interviewées et de les laisser parler de leur expertise en santé mentale. Il serait 
inutile de tenter d'analyser les résultats autrement que par les thèmes qui ont été abordés 
avec les utilisateurs de services. Comme la recherche ne comportait aucun agenda caché 
ni de volonté d'analyser les résultats sans avoir un feedback des personnes rencontrées, il 
était tout à fait pertinent de garder ces thèmes d'analyse. Nous présenterons donc un 
résumé des plus importants thèmes abordés. Nous ferons des liens avec les notions 
théoriques que nous avons discutées. Aussi nous réfléchirons à savoir comment nous 
pourrions appliquer ces nouvelles connaissances en intervention dans le domaine de la 
santé mentale. Débutons par ce qui a été dit au sujet du rétablissement. 
4.1 Rétablissement 
Plusieurs sujets ont été abordés à propos du rétablissement lors des entrevues 
individuelles et de l'entrevue de groupe. En débutant l'entrevue, les utilisateurs de 
services étaient invités à donner une définition personnelle du rétablissement. Afin de 
clarifier ce qui a été dit sur le rétablissement, débutons par ce que représente le 
rétablissement pour les personnes rencontrées, donc le rétablissement, c'est quoi ? 
Ensuite, nous aborderons ce que le rétablissement n'est pas, ce qui le différencie par 
exemple du plan de réadaptation. Par la suite, nous verrons que le rétablissement 
implique plusieurs éléments que nous tenterons de résumer. Ensuite, nous verrons des 
éléments qui ont été marquants dans le processus de rétablissement des personnes 
rencontrées. Aussi nous aborderons les personnes de l'entourage qui ont été importantes 
pour les utilisateurs de services rencontrés. Puis, quelques obstacles au rétablissement 
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seront résumés à la fin du chapitre. Cela dit, débutons par ce que représente le 
rétablissement pour les utilisateurs de services rencontrés. 
4.1.1 Le rétablissement, c'est : 
Lorsque l'on a demandé aux utilisateurs de services en santé mentale ce que le 
rétablissement représentait pour eux, ils ont donné les thèmes suivants comme réponses : 
Tableau 2 : Le rétablissement c'est : 
Rétablissement, c'est : 
1. Multidimensionnel 
2. Un processus personnel 
3. Un processus non linéaire 
4. Un processus long 
5. La recherche de l'équilibre 
6. Être fonctionnel 
7. Etre bien 
8. Une appropriation de son pouvoir 
4.1.1.1 Multidimensionnel 
Le rétablissement est multidimensionnel, il affecte plusieurs aspects de la vie de la 
personne. Par exemple, Madeleine déclare que le rétablissement touche tous les aspects 
de la santé. Elle dit que le rétablissement est : « [...] physiologique, psychologique aussi, 
et émotionnel » [Madeleine]. Nathalie raconte que lors de son cheminement vers le 
rétablissement elle a « [...] travaillé sur tous les plans: psychologique, physique, 
spirituel » [Nathalie]. Pour sa part, Karine illustre un exemple concret du rétablissement 
qui est multidimensionnel, elle dit : « Qu'est-ce que le rétablissement ben regarde, mes 
amis sont revenus alentour de moi, je travaille, je suis autonome, je suis capable d'être en 
lien avec les gens, j'ai pu de, d'hyper-vigilance, j'ai pu de, de, de gastro d'anxiété » 
[Karine]. On peut voir que le rétablissement a eu un impact sur sa vie sociale, sa carrière 
professionnelle, sa santé émotionnelle et sa santé physique. L'aspect multidimensionnel 
du rétablissement va de pair avec la compréhension de la maladie mentale que nous 
avons actuellement. En effet, la maladie mentale a généralement un effet 
multidimensionnel sur la personne. Elle affecte la santé physique, l'état psychologique, le 
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réseau social de la personne et son rapport avec elle-même. Dans le même sens, le 
rétablissement en santé mentale est généralement multidimensionnel, il peut toucher à 
tous les aspects qui sont affectés par la maladie mentale. 
4.1.1.2 Un processus personnel 
Ensuite, le rétablissement en santé mentale est un processus qui est personnel. Comme 
nous avons pu le voir dans la littérature dans les chapitres précédents, le rétablissement 
est un processus qui est unique à chaque individu. Par exemple, Alfred mentionne que : 
« Ça doit être différent selon chaque personne, c'est ça. Pour moi le rétablissement il est 
unique à chacun » [Alfred]. Belle-de-jour de son côté dit que : « Le rétablissement c'est 
personnel à chacun » [Belle-de-jour]. Nathalie, elle, raconte que parfois certaines 
personnes la prennent comme modèle et tentent de l'imiter afin de se rétablir. Elle leur 
rappelle que chaque personne est unique et que le processus de rétablissement l'est tout 
autant, elle dit : « tsé c'est personnel, c'est individuel. » [...] C'est pas pantoute la même 
affaire pour tout le monde. [...] Chacun son chemin. Tsé moi c'est ça, mais peut être que 
y'a autre chose » [Nathalie]. Sachant que le rétablissement est un processus personnel qui 
doit être défini par la personne elle-même, cela implique également qu'elle est en mesure 
de déterminer si elle est rétablie ou non. Pour Alfred, ce principe est très important. Lors 
de l'entrevue individuelle, il déclare que la personne elle-même doit être en mesure de 
fixer ses propres objectifs quant à son rétablissement, il dit : « C'est un processus qui est 
à soi, que tu te dis, ben moi je me dis, ben moi mon objectif c'est ça. [...] Aussi, ce qui 
est important de voir c'est qu'elle-même, elle se considère rétablie » [Alfred], 
4.1.1.3 Un processus non linéaire 
Un autre aspect du rétablissement c'est qu'il représente un processus non linéaire. Pour 
les utilisateurs de services rencontrés, le processus de rétablissement ne suit pas 
nécessairement une trajectoire dans laquelle la personne va de mieux en mieux et en 
arrive éventuellement à un rétablissement complet. Il s'agit plutôt d'un processus par 
lequel la personne peut par exemple, trouver un mieux-être pour un temps, ensuite vivre 
une période de rechute suivie d'une période de mieux-être. Les périodes de rechute 
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peuvent être décourageantes pour la personne et les gens de son entourage, mais elles 
peuvent être considérées comme faisant partie du processus de rétablissement. Lorsque 
nous discutons avec des utilisateurs de services en santé mentale, on peut comprendre que 
pour plusieurs personnes, la période de rechute a permis d'apprendre et de régler 
certaines choses qui avait pas encore réglées au plan psychologique et qui ont permis un 
plus grand rétablissement par la suite. Comme Belle-de-jour le raconte, elle a dû 
demander de l'aide lors d'une période de rechute : « Et puis, dans mon linéaire là, dans 
mon non linaire et être fragile, c'est demander et recevoir de l'aide. Puis le besoin d'être 
encadrée » [Belle-de-jour]. Cependant, comme nous le verrons plus loin, il existe une 
différence entre considérer le rétablissement comme un processus non linéaire et se 
considérer comme étant fragile et toujours en rétablissement. Aussi, comme le mentionne 
Nathalie dans l'extrait suivant, le rétablissement ne peut pas être systématisé car il n'est 
pas linéaire : « Pis aussi que c'est un processus, pis que c'est pas linéaire. Etape 1, Étape 
2, Étape 3, Étape 4. Comme là dans le système, dans le réseau tsé y'essayent de 
systématiser le rétablissement » [Nathalie]. Pour Nathalie le processus de rétablissement 
ne comporte pas des étapes universelles et chronologiques qui pourraient être appliquées 
à tout le monde. 
4.1.1.4 Un processus long 
Le processus de rétablissement peut prendre beaucoup de temps et la personne peut y 
cheminer pendant plusieurs années. Madeleine mentionne que pour elle le rétablissement 
peut prendre beaucoup de temps, elle dit : « Y'a plusieurs définitions à rétablissement, 
mais moi je dirais que c'est un long processus, ça peut être un long processus en tous les 
cas, vers la réappropriation de son pouvoir » [Madeleine]. Pour les personnes 
rencontrées, le processus de rétablissement s'est étalé sur plusieurs années. Aline 
mentionne que le rétablissement ne se fait pas en une journée, suite à une prise de 
conscience ou à un moment important, il s'agit plutôt d'un long processus, comme on 
peut le voir dans l'extrait suivant : « Tsé c'est pas un jour, un moment, un pas. Tsé je 
veux dire c'est vraiment un long processus » [Aline]. Le rétablissement prend du temps et 
toutes les offres de services dans le réseau de la santé devraient être flexibles et accorder 
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ce temps à la personne. On doit également garder en tête que les besoins de la personne 
évoluent avec le temps et que nos services devraient en tenir compte. 
4.1.1.5 Une recherche d'équilibre 
Un autre aspect du rétablissement est que c'est un retour à l'équilibre ou c'est la 
construction d'un nouvel équilibre. Alfred accordait beaucoup d'importance à l'équilibre 
lors de son entrevue individuelle. Pour Alfred, le rétablissement est une recherche 
d'équilibre, il dit : « C'est sûr que, quand on est rétabli de quelque chose qui est irréel ou 
en déséquilibre, pour moi le rétablissement c'est le retour à l'équilibre » [Alfred]. Lors de 
l'entrevue individuelle, Alfred a mentionné souffrir de bipolarité. On peut penser que son 
problème de santé mentale influence la perception qu'il a du rétablissement. En effet 
comme Alfred a tendance à vivre des fluctuations dans son humeur et ses émotions, il est 
intéressant de constater que pour lui, le rétablissement c'est en grande partie une 
recherche d'équilibre. 11 est intéressant de penser que la problématique de santé mentale 
peut avoir une influence sur la perception du rétablissement. Comme nous l'avons 
mentionné plus haut, chaque personne est unique et chaque personne a une définition 
personnelle du rétablissement. Cependant on pourrait se demander si le trouble de santé 
mentale influence la perception du rétablissement, c'est une question qui mériterait d'être 
explorée dans de futures recherches. 
4.1.1.6 Être fonctionnel 
Pour plusieurs des personnes rencontrées, le rétablissement c'est d'être fonctionnel dans 
sa vie de tous les jours. Il est intéressant de constater que la notion d'être fonctionnel peut 
être perçue selon la personne ou selon la société. Pour Alfred et Karine, le principe d'être 
fonctionnel doit être établi selon la personne. Par exemple, Alfred déclare que : « Pour 
moi le rétablissement c'est un retour à l'équilibre où y'a un fonctionnement, non pas 
optimal, mais je dirais fonctionnel, mais toujours connecté ou selon la personne » 
[Alfred]. De son côté, Karine affirme que : 
C'est d'être capable de fonctionner selon mes valeurs, mes 
croyances, pas selon ce que le psychiatre a décidé que je 
fonctionnais tsé. Se rétablir, pour moi, c'est retrouver mon 
fonctionnement en fonction de ce que je suis, mes valeurs, mes 
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croyances, mes c'est ça. [...] Faque je suis revenue à un bon 
fonctionnement pis je suis bien [Karine]. 
Donc, pour Alfred et Karine, la notion d'être fonctionnel est une notion qui est 
personnelle et qui doit être déterminée par la personne. De son côté, Aline ajoute que, 
d'être fonctionnel c'est également de respecter certaines normes sociales, elle dit : « De 
pouvoir fonctionner dans les cadres donnés là par la société, des lois, des patrons, de 
pouvoir fonctionner » [Aline]. La notion d'être fonctionnel peut donc être perçue par la 
personne elle-même, qui détermine si elle se sent fonctionnelle mais également par la 
société qui met en place des lois que tous les citoyens doivent respecter. 
4.1.1.7 Être bien 
Un autre aspect très subjectif du rétablissement qui a été abordé, c'est l'idée d'être bien et 
d'aller mieux. Comme Karine l'explique, être bien c'est un sentiment très subjectif : 
Donc c'est revenir bien, bien étant subjectif (rire). Heu c'est subjectif 
être bien, observable ou mesurable non, je juge que je suis bien. Être 
bien c'est de ne pas être malade... J'ai dit dehors là, je suis heureuse 
dehors, ma vie elle va bien. Je te le dis depuis le mois de [mois] ma vie 
elle va très bien [Karine]. 
Puis comme Nathalie le démontre, être bien c'est un sentiment personnel que l'on peut 
imager ou expliquer de façon poétique : « Mais j'aime bien, c'est vrai qu'asteure moi les 
moments de paix intérieure où je me sens bien, que je goûte à mon dedans. Ou que je ne 
suis pas tourmentée ou que je me pose pas de question, c'est là que je me sens rétablie » 
[Nathalie]. L'expression « goûter à son dedans » illustre bien la sensation de mieux-être 
qu'elle associe au rétablissement. Bref, on peut penser que le rétablissement représente 
un mieux-être ou un bien-être et qu'il s'agit d'un sentiment personnel et subjectif. 
4.1.1.8 Une appropriation de son pouvoir 
Finalement, le dernier thème important abordé du rétablissement par les utilisateurs de 
services a été l'appropriation du pouvoir. Pour les personnes rencontrées, l'appropriation 
du pouvoir était en lien avec le fait d'avoir le contrôle sur sa vie, d'avoir le pouvoir de 
changer des choses et de sentir qu'on a la capacité d'agir. Pour Nathalie, le rétablissement 
débute par une prise de conscience qu'elle a la capacité de reprendre du pouvoir sur sa 
vie, comme elle le mentionne dans l'extrait qui suit : 
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Donc pour moi le rétablissement comme je te dis, ça commence par la 
journée où, je vais te dire pour moi ça commencé la journée où j'ai 
découvert, ou que quelqu'un m'a fait réaliser que j'avais un certain 
pouvoir sur ma situation, que je pouvais agir, que je pouvais changer 
des choses et que j'avais une certaine responsabilité face à ma fragilité 
si tu veux. [...] Ça fait que la journée que j'ai compris que j'avais un 
certain pouvoir. Je dis pas tout le pouvoir, mais un certain pouvoir et 
responsabilité, ma situation s'est mise à s'améliorer, à s'améliorer, à 
s'améliorer. Ça fait que c'est vraiment de l'appropriation du pouvoir 
[Nathalie]. 
Pour Nathalie, l'élément déclencheur et le plus important du rétablissement a été de 
reprendre du pouvoir sur sa vie. 
Cela dit, lorsque les personnes utilisatrices rencontrées m'ont donné leur définition du 
rétablissement, on pourrait résumer les sujets abordés en disant que : Le rétablissement 
est multidimensionnel, il touche plusieurs aspects de la vie de la personne. C'est un 
processus personnel qui n'est pas linéaire et qui peut se faire en plusieurs étapes. Le 
rétablissement prend du temps, c'est un processus long. Le rétablissement c'est la 
recherche de l'équilibre et ça implique la reconnaissance d'un déséquilibre par la 
personne elle-même. Le rétablissement c'est d'être fonctionnel selon sa propre définition. 
Le rétablissement c'est d'être bien, de reprendre sa vie en main et de se réapproprier son 
pouvoir. La personne est au cœur du rétablissement, elle est libre de le définir et garde la 
capacité de déterminer si elle est rétablie ou non. 
4.1.2. Le rétablissement, ce n'est pas : 
Nous avons vu les thèmes qui ont été mentionnés par les utilisateurs de services pour 
représenter ce qu'est le rétablissement. Abordons maintenant le rétablissement dans ce 
qu'il n'est pas, tel que mentionné par les utilisateurs de services rencontrés. 
Tableau 3 : Le rétablissement ce n'est pas : 
Le rétablissement, ce n'est PAS 
1. De revenir au fonctionnement antérieur 
2. N'implique pas nécessairement un retour au travail 
3. Un plan de réadaptation 
4. Un mot que les intervenants peuvent s'approprier 
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4.1.2.1 De revenir au fonctionnement antérieur 
Un premier thème abordé par Karine est que le rétablissement n'est pas de revenir au 
fonctionnement antérieur, elle dit : « On ne revient jamais vraiment à ce qu'on était avant 
l'expérience, tsé pis c'est correct en soi, je pense que l'humain à quelque part, il faut 
toujours qu'il avance tsé. Je reviens au niveau de fonctionnement antérieur, mais en 
version améliorée souvent tsé » [Karine]. Pour illustrer que la personne ne revient jamais 
au fonctionnement antérieur, Karine donnait l'exemple d'une femme qui a eu un cancer 
du sein et qui doit subir une mastectomie. Normalement en santé physique, on pense que 
se rétablir c'est revenir au fonctionnement antérieur. Pourtant, même en santé physique il 
arrive parfois que le traitement laisse des séquelles comme dans le cas où la personne a 
reçu un traitement pour un cancer du sein, elle doit porter une prothèse mammaire. 
4.1.2.2 N'implique pas nécessairement un retour au travail 
Aussi, pour plusieurs utilisateurs de services rencontrés, le rétablissement n'implique pas 
nécessairement un retour au travail rémunéré. 11 est tout à fait possible qu'une personne 
retourne sur le marché du travail après un épisode grave en santé mentale. Cependant, le 
rétablissement en santé mentale n'implique pas nécessairement un retour sur le marché 
du travail comme plusieurs personnes l'ont mentionné. Par exemple, Nathalie déclare 
que : 
Pour une personne ça peut vouloir dire je suis sur l'aide 
sociale, je fais une bonne gestion de mon budget, je réussis à 
tirer mon épingle du jeu économiquement, je rentre pu à 
l'hôpital, je vais mieux. Je ne retournerais peut être pas 
travailler mais je m'implique dans la société, j'ai une vie. Ça 
peut vouloir dire ça. Tsé un moment donné ils disaient : ha!, 
l'autonomie, ça passe par le travail, pis tsé tout ça. Oui mais, 
peut être pas pour tout le monde [Nathalie]. 
Une personne pourrait se considérer rétablie et trouver sa vie satisfaisante, car elle a un 
réseau social, des occupations et un minimum de biens matériels pour subvenir à ses 
besoins. Comme Aline le raconte, l'arrêt du travail représente un choix que l'on peut faire 
impliquant le renoncement à certains biens matériels, elle dit : 
Comme moi là c'est fini là le travail, puncher, pis une paie à toutes 
les semaines, c'est fini! Je ne travaille plus après ça, [...] bon j'ai 
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renoncé à un bon salaire. Donc les voitures neuves et tout, c'est fini. 
Les voyages et louer des chalets ça c'est terminé. Mais c'est un 
choix que j'ai faite, je veux dire j'ai, j'ai été ben malade avant, pis 
j'ai pleuré avant mais quand ma décision a été prise, c'était clair et 
ça allait de soi que je changeais de beaucoup ma vie [Aline]. 
Nathalie et Aline mentionnent qu'on peut être rétabli en santé mentale et faire le choix de 
ne pas retourner sur le marché du travail. De son côté, Madeleine amène la possibilité d'y 
retourner quelques jours par semaine, comme on peut le voir dans l'extrait suivant : 
« Heu son pouvoir aussi de, d'aller sur le marché du travail. Lentement je veux dire des 
fois, ça peut être deux jours ou trois jours semaine ou, aller chercher un petit salaire, ça 
donne une fierté pis ça augmente la confiance en soi » [Madeleine]. Les personnes qui ne 
sont pas sur le marché du travail font face à des défis économiques importants et doivent 
souvent faire preuve d'ingéniosité et de débrouillardise pour arriver à combler leur 
besoins essentiels. Ces défis supplémentaires peuvent avoir un impact sur la santé 
mentale de la personne et peuvent représenter un obstacle à leur rétablissement. Comme 
nous le verrons plus loin, une situation économique difficile peut être un obstacle au 
rétablissement. Le rétablissement peut aussi impliquer de retourner sur le marché du 
travail dans un nouveau domaine ou d'effectuer un retour aux études. Chaque personne 
doit choisir ce qui lui convient dans son processus de rétablissement en ce qui concerne le 
marché du travail. 
4.1.2.3 Un plan de réadaptation 
Actuellement en santé mentale, lorsqu'une personne reçoit de l'aide dans le système de 
santé, il est d'usage d'établir un plan de réadaptation avec elle. Pour les personnes 
rencontrées, le rétablissement n'est pas un plan de réadaptation. Karine et Alfred ont 
affirmé que selon eux, les plans de réadaptation dans le système de santé sont souvent 
décidés par les intervenants et sont en quelque sorte imposés aux utilisateurs de services, 
comme le mentionne Karine dans l'extrait suivant : 
La controverse c'est souvent, ben c'est mon chemin de vie à moi, 
alors que pour le réseau, se rétablir c'est leur plan de réadaptation à 
eux. [...] C'est pas un plan de réadaptation, en tout cas, pas pour 
moi. [...] Le problème c'est que le plan de réadaptation c'est les 
autres qui vont le décider pour nous [Karine]. 
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Alfred semble avoir observé la même chose et il affirme : 
[...] de ce que j'ai peur, c'est que le cadre d'intervention, c'est qu'on 
développe un cadre d'intervention en visant le rétablissement et 
qu'on incorpore la personne au cadre d'intervention plutôt que le 
contraire. Tsé t'as un cadre d'intervention et tu t'adaptes à la 
personne. [...] Y'en a un qui doit être rétabli selon lui tsé, pas selon 
le système [Alfred]. 
Pour Karine et Alfred, le danger du plan de réadaptation c'est qu'il soit imposé par les 
intervenants à l'utilisateur de services. Le rétablissement de son côté ne peut être imposé 
à une personne, il doit demeurer un processus individuel selon la personne rencontrée. 
4.1.2.4 Un mot que les intervenants peuvent s'approprier 
Dans le même ordre d'idée, le rétablissement en santé mentale n'est pas un concept ou 
une idée que les intervenants peuvent s'approprier sans tenir compte des utilisateurs de 
services en santé mentale. Lors de la rencontre de groupe, nous avons discuté du danger 
de systématiser le rétablissement, c'est-à-dire du danger que les intervenants récupèrent 
le vocabulaire, sans s'approprier les valeurs du rétablissement. Nathalie à ce sujet 
mentionne que : 
Ben le rétablissement, je pense qu'il faut être vigilant parce que je 
trouve que le système le récupère, le réseau pis que y'en font ben ce 
qu'ils veulent, pis on devrait avoir notre définition à nous, nous. 
Chaque personne devrait avoir sa définition. Pour commencer un 
individu c'est quoi pour lui, parce que c'est un processus personnel 
que je trouve. C'est sûr qu'il peut y avoir des balises. Pis on devrait 
avoir une définition à nous, les personnes utilisatrices, de ce que c'est 
le rétablissement, pour nous, pis y faudrait qu'on la renouvellerait 
régulièrement [Nathalie]. 
Comme l'ont mentionné M. Boardman et M. Shepherd (2011) lors d'une conférence sur 
l'implantation du rétablissement, les intervenants en santé mentale peuvent s'approprier 
les valeurs du rétablissement, ils peuvent travailler dans le respect de l'autodétermination 
de la personne, ils peuvent croire en son potentiel de rétablissement et ils peuvent 
également offrir des outils qui aident à soulager certains symptômes d'un problème de 
santé mentale. Cependant, les intervenants en santé mentale ne pourront jamais aider une 
personne à se rétablir. Le rétablissement est un cheminement personnel qui doit être 
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déterminé par la personne. Les intervenants peuvent cependant s'assurer que les services 
qu'ils offrent contribuent au processus de rétablissement des individus, en s'assurant que 
les services offerts sont flexibles et répondent aux besoins réels de la personne 
(Boardman et Sheperd, 2011). Dans ce sens, le rétablissement n'est pas un vocabulaire ou 
un concept que les intervenants peuvent s'approprier, il doit demeurer un processus 
personnel à chaque utilisateur de services. 
4.1.3. Le rétablissement implique : 
Maintenant que nous avons vu ce que le rétablissement est et ce qu'il n'est pas, regardons 
ce qu'il implique. On peut comprendre que le rétablissement implique plusieurs thèmes 
qui ont été abordés par les utilisateurs de services rencontrés. Les implications du 
rétablissement peuvent nous aider à apprécier le cheminement parcouru dans le processus 
du rétablissement. Cependant on ne pourrait se servir des éléments qui ont été mentionnés 
pour mesurer ou évaluer le processus de rétablissement d'une autre personne. Chacun des 
thèmes qui ont été nommés l'ont été dans une perspective personnelle et chacun doit 
décider ce que son rétablissement implique. Voyons les thèmes qui ont été abordés par 
les participants, lors des rencontres individuelles et de groupe. 
Tableau 4 : Le rétablissement implique 
Le rétablissement implique : 
1. De faire des choix 
2. Une fragilité 
3. La responsabilité de prendre soin de moi/ Vigilance 
4. De faire des deuils 
5. De réduire les symptômes 
6. Ne plus s'identifier comme ayant un problème de santé mentale 
7. De développer des trucs pour le quotidien 
4.1.3.1. De faire des choix 
Le processus de rétablissement implique de faire des choix de façon libre et autonome. 
Pour Alfred et Belle-de-jour, la notion de faire des choix a été mise en pratique lorsqu'ils 
ont décidé de quitter un milieu d'hébergement qui ne leur convenait plus. Alfred raconte 
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que lors d'une hospitalisation il a demandé à quitter un milieu d'hébergement dans lequel 
il n'est plus confortable, il dit : 
Faque là j'ai dis non! Ça vraiment été une expérience importante, ça 
vraiment été un coup que je dis non, je mets mon pied à terre. C'est 
vraiment important, ce n'est pas les autres qui mettent le pied à terre. 
Qui disent qui te shoot, c'est toi-même qui dit non, si je retourne, je ne 
serai pas bien pour moi [Alfred], 
Pour Alfred qui a décidé de changer de milieu d'hébergement, cette décision a été 
marquante et illustre à la fois comment le processus de rétablissement implique que la 
personne puisse faire des choix qui lui conviennent. De son côté, Belle-de-jour a fait une 
expérience semblable lorsqu'elle a décidé de quitter un milieu d'hébergement pour 
aménager avec son conjoint, comme on peut le voir dans l'extrait suivant : « Moi là j'ai 
dit, ça fait pu mon affaire, je reste pu icitte! [...] Pis je trouve que, je regrette pas, je 
regrette pas d'avoir pris cette décision-là » [Belle-de-jour]. Pour Belle-de-jour et Alfred, 
le choix de quitter un milieu d'hébergement a été très important. Pour Aline, la notion de 
choix se résume par : « Avoir une vie agréable selon ce qu'on aime, ce qu'on veut. Pis 
c'est certain que ça amène des choix » [Aline]. Toute personne qui entreprend un 
processus de rétablissement devra faire des choix qui auront un impact sur sa qualité de 
vie et sur son bien-être. On peut penser que plus la personne a d'options qui lui 
permettent de combler ses besoins de base, plus la personne sera en mesure de faire des 
choix réels, de façon libre et éclairée. 
4.1.3.2 Une fragilité 
Un autre aspect qui semblait être impliqué dans le processus de rétablissement est la 
fragilité que certains participants ont mentionné avoir. Par exemple, Aline a raconté 
qu'elle s'est toujours sentie un peu différente des autres et que sa santé mentale était 
fragile, elle dit : « J'ai faite mon burnout moi en [année], mais ma santé mentale avait 
tout le temps été fragile, de tout le temps » [Aline]. D'autres participants ont abordé la 
fragilité en mentionnant qu'il était possible avec le temps de vivre autre chose, comme on 
peut le voir dans l'extrait suivant : 
Ben oui je voulais dire que. Quand tu disais tantôt Alfred et 
Madeleine, oui je me casse la gueule, je rrie recasse la gueule, je me 
recasse la gueule mais un moment donné ma fragilité elle reste là, 
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mais je peux développer une robustesse aussi et dire Oh! Prochaine 
fois là! Hum, hum! M'a m'y prendre autrement [Nathalie]. 
Donc pour Nathalie, il est possible que la fragilité évolue avec le temps et que la 
personne soit de plus en plus forte. De son côté, Karine fait une nuance entre fragile pour 
un temps et fragile à vie, elle dit : 
Mais tsé entre le rétablissement impossible, pis je suis condamnée 
entre guillemets à dire : 'je suis «juste » en rétablissement et jamais 
« rétablie », pour moi y'a une nuance. [...] Mais le danger avec ça 
c'est qu'on dit que quelqu'un qui a une situation va rester fragile 
toute sa vie. C'est ce que j'entends du psychiatre qui dit : 't'es en 
rétablissement, t'es pas rétablie pis que tu vas rester dans cette 
fragilité-là. Tu vas rester condamnée toute ta vie parce que un 
moment donné t'as faite une dépression tsé.' C'est le danger que je 
vois. Moi j'aime ben mieux dire que je suis rétablie. Pis si j'ai un 
autre période de crise, j'aurai un autre période de crise, que de dire je 
suis en rétablissement des fois [Karine]. 
Pour Karine, la personne ne demeure pas fragile toute sa vie après un épisode en santé 
mentale, elle n'est pas « condamnée » à vie. La notion de fragilité est subjective et n'a 
pas été explorée en profondeur lors des entrevues. Il est possible que certaines personnes 
aient internalisé la perception des autres qu'ils sont fragiles, ce qui peut représenter un 
obstacle à leur rétablissement, comme nous le verrons plus loin. Il est également possible 
que la personne qui chemine dans son rétablissement ait une certaine fragilité au début et 
qu'avec le temps elle perde cette fragilité. 
4.1.3.3 La responsabilité de prendre soin de moi/ Vigilance 
On peut penser que la fragilité d'une personne la place dans une situation de vulnérabilité 
et d'impuissance. Cependant, comme le démontre Nathalie, il est possible que la 
personne reprenne du pouvoir sur sa vie et s'assure de bien prendre soin d'elle-même. En 
effet, Nathalie raconte qu'elle a pris conscience de sa fragilité et qu'elle a compris qu'elle 
devait prendre les choses en main pour se protéger, elle raconte : « [...] j'avais une 
certaine responsabilité face à ma fragilité si tu veux. J'avais une responsabilité de bien 
prendre soin de moi, peut-être plus que quelqu'un d'autre » [Nathalie]. Comme Nathalie 
l'explique elle avait une responsabilité de prendre soin d'elle-même et elle a développé 
une vigilance par rapport à son état. La vigilance de Nathalie lui a permis de prendre soin 
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d'elle-même, elle raconte qu'elle a choisi : « De faire attention à ne pas manquer de 
sommeil et pas trop en faire, être à l'affût. Ça me demande une plus grande vigilance » 
[Nathalie]. Cependant, la vigilance comme nous le verrons plus loin peut devenir un 
obstacle au rétablissement, lorsque la personne devient hyper-vigilante. La vigilance 
pourrait être aidante au début du processus de rétablissement. Cependant au fur et à 
mesure que la personne progresse, la vigilance devrait normalement diminuer. Lorsque la 
personne demeure hyper-vigilante de ses actions et ses états d'âmes, cela peut devenir un 
obstacle à son rétablissement. 
4.1.3.4 De faire des deuils 
Un autre aspect impliqué dans le rétablissement est de faire des deuils. Comme le raconte 
Belle-de-jour, une personne peut vivre un deuil à cause de plusieurs événements dans sa 
vie : « Puis aussi ce qui est très important c'est de faire des deuils. Ça peut être des peines 
d'amour, ça peut être des pertes des gens qu'on adorait. Ça peut être des pertes de jobs, 
faire des deuils » [Belle-de-jour]. La personne qui est en deuil peut parfois avoir certains 
symptômes qui se rapprochent de la dépression, c'est pourquoi il est important de bien 
connaître la personne et ce qu'elle vit présentement, afin de savoir si ses symptômes 
peuvent être mieux expliqués par un deuil, avant de diagnostiquer un problème de santé 
mentale. 
4.1.3.5 De réduire les symptômes 
Aussi, un aspect qui est impliqué dans le rétablissement selon Karine, c'est de réduire les 
symptômes. Lorsqu'on lui demande ce qu'est le rétablissement pour elle, elle affirme : 
« La réduction des symptômes, c'est trop facile. Hein? » [Karine]. Pour Karine, la 
réduction des symptômes lui a permis d'être plus fonctionnelle. Pour d'autres personnes 
la réduction des symptômes ne sera pas très importante. Elles pourraient plutôt trouver 
une façon de gérer les symptômes. Si l'on pense par exemple aux personnes qui 
entendent des voix, il est possible pour ces personnes, que le rétablissement n'implique 
pas de réduire les voix, mais de trouver une façon d'entrer en dialogue avec ces voix ou 
d'éventuellement d'entendre des voix qui sont plus positives. La réduction des 
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symptômes est donc personnelle et chacun doit trouver une façon qui lui convient de les 
gérer. 
4.1.3.6 De ne plus s'identifier comme ayant un problème de santé 
mentale 
Pendant la rencontre de groupe, nous avons eu une discussion sur le fait que lors du 
processus de rétablissement certaines personnes se considèrent complètement rétablies, 
lorsqu'elles ne s'identifient plus comme ayant un problème de santé mentale. Par 
exemple, Alfred racontait que son statut d'utilisateur de services en santé mentale lui 
permet de siéger sur le conseil d'administration d'un organisme et qu'un indicateur de 
son rétablissement pour lui serait de faire du bénévolat sans ce statut particulier, comme 
on peut le voir dans l'extrait suivant : 
Oui, sur le rétablissement, heu je vais me considérer rétabli lorsque je 
vais pouvoir me présenter dans un lieu non relié en santé mentale et de 
pouvoir être accepté tel que je suis. Ça là vraiment là, ça va être un 
indicateur pour moi là. [...] Où là vraiment, là je vais être bien. J'ai 
pas nécessairement besoin de m'afficher en tant que personne 
utilisatrice en santé mentale. J'ai pas nécessairement besoin de ce 
statut-là pour avoir, heu à faire ce que j'ai à faire. [...] Et de pouvoir 
dire que je me sens comme pas normal mais comme les autres. J'ai pas 
besoin d'un statut particulier, j'ai pas besoin de quoi que ce soit pour 
m'impliquer au niveau de, ou de revenir à mon bénévolat pour en faire 
dans un milieu autre sans avoir un statut pour pouvoir me backer, ou 
être sur un conseil d'administration, de pouvoir dire d'enlever mon 
statut. Moi je vais être rétabli de la stigmatisation de mon état [Alfred], 
On comprend que dans un processus de rétablissement la personne peut en arriver à ne 
plus s'identifier comme étant un utilisateur de services en santé mentale. 
4.1.3.7 De développer des trucs pour le quotidien 
Un autre aspect intéressant du rétablissement selon Aline était de développer des trucs au 
quotidien pour faire face à certains symptômes. Aline racontait avoir parfois de la 
difficulté à se concentrer et comme le dit l'expression populaire d'être souvent « dans la 
lune. » Elle racontait entre autres qu'elle perd régulièrement ses clés et que pour faire 
face à cette situation, elle a décidé de les attacher à son sac à main. Elle évite ainsi de les 
égarer à répétitions. Plusieurs astuces simples peuvent être mises en place afin d'aider la 
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personne dans son quotidien, que ce soit de faire une liste de choses à faire, de prendre un 
bain ou une tisane afin de mieux dormir, d'écouter une chanson favorite pour améliorer 
son humeur, etc. Les utilisateurs de services peuvent trouver des trucs simples qui les 
aident à diminuer ou à faire face à certains symptômes désagréables. En groupe, ils 
peuvent partager ces trucs simples et s'entraider mutuellement. Voilà donc les éléments 
impliqués dans le rétablissement selon les personnes rencontrées. 
4.1.4. Moments marquants 
Abordons maintenant les moments marquants du rétablissement selon les personnes 
utilisatrices de services en santé mentale rencontrées. A la différence des éléments 
impliqués tout au long du processus du rétablissement, les moments marquants ont été 
très significatifs pour les personnes rencontrées. Aussi, la plupart des moments marquants 
ont été ponctuels, tandis que les éléments impliqués dans le rétablissement ont été 
présents tout au long du processus de rétablissement. Tout au long du processus de 
rétablissement, plusieurs moments marquants ont été aidants pour les utilisateurs de 
services rencontrés. On doit comprendre que ces nombreux éléments marquants touchent 
plusieurs aspects de la vie de la personne. Ainsi un utilisateur de services peut avoir vécu 
plusieurs moments marquants qui ont touché différents aspects de sa vie personnelle, 
sociale, de sa santé physique, etc. Comme le dit Madeleine lorsqu'elle parle d'un élément 
qui a été marquant pour elle : « Il y en a eu plusieurs mais ça en était un ça » [Madeleine]. 
Les moments marquants ne sont pas classés par ordre d'importance puisqu'ils ont été 
différents pour chaque personne rencontrée. Voici donc la liste des éléments marquants 
qui ont été nommés lors des entrevues individuelles et de groupe : 
Tableau 5 : Les moments marquants du rétablissement 
Moments Marquants 
1. Trouver l'espoir 
2. Reprendre du pouvoir sur sa vie/ prise de conscience 
3. Moments difficiles / Toucher le fond du baril 
4. Demande d'aide 
5. Utiliser les services en santé mentale 
6. Avoir un suivi thérapeutique 
7. Confronter un abuseur 
8. Ne pas fuir la souffrance 
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9. Fréquenter une ressource communautaire 
10. Participer à des ateliers/conférences/colloques 
11. Relation amoureuse 
12. Support de la famille 
13. Développer ses compétences 
14. Etre utile/avoir des passions 
15. Célébrer les accomplissements/ Je suis fière 
16. L'alternatif/ remettre en question la psychiatrie 
17. Donner des cours de Tai-Chi, être reconnu 
18. Couper dans les Downs et les Highs 
4.1.4.1 Trouver l'espoir 
Un des éléments marquants pour les utilisateurs de services a été de trouver ou de 
retrouver l'espoir. Par exemple, Alfred raconte avoir réalisé un jour qu'il serait possible 
pour lui d'avoir une vie plus équilibrée et un mieux-être : 
«Pis oui, je peux avoir une meilleure vie. Une vie qui est équilibrée qui... 
un esprit plus calme dans... Donc ce processus-là vient de là ou un 
moment donné tu te dis ouais! : 'Ça serait intéressant, tsé pis ça existe, je 
peux m'en sortir, je peux me rétablir, je peux avoir une meilleure vie.' 
Mais heu c'est ça, c'est heu une expérience que je trouve importante, le 
fait de réaliser par moi-même que je peux me rétablir, que je peux avoir 
une meilleure vie, c'est souvent ça [Alfred], 
Pour Alfred, lorsqu'il a compris que c'était possible pour lui de se rétablir, il a commencé 
à avoir un espoir et un désir de changement est apparu. Pour Madeleine l'espoir passe par 
un rêve de rétablissement, «[...] on va dire que c'est un rêve de rétablissement» 
[Madeleine]. Pour elle c'est en quelque sorte le point de départ du rétablissement. 
Nathalie semble abonder dans le même sens quand elle dit : 
C'est là que ça été très déterminant pour moi. Ça, ça été une clé, 
vraiment, vraiment, vraiment. Ça m'a donné de l'espoir, ça m'a dit, tsé 
moi je suis une fille d'action, ça m'a dit : Ha! Yes ! Je peux agir, 
« watch-out ». Là toute a commencé. Là là j'ai ouvert tout azimut. 
L'espoir, non seulement l'espoir mais ça l'a déclenché un désir d'agir. 
Non seulement un désir d'agir mais des actions [Nathalie]. 
C'est donc dire que l'espoir semble avoir été l'élément marquant le plus important du 
rétablissement pour plusieurs utilisateurs de services rencontrés. On se rappellera que la 
littérature qui a été consultée allait dans le même sens et que plusieurs auteurs accordent 
beaucoup d'importance à l'espoir comme nous avons pu le voir dans les pages 
précédentes. 
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4.1.4.2 Reprendre du pouvoir sur sa vie/ prise de conscience 
Ensuite, un élément marquant pour les utilisateurs de services rencontrés a été de 
reprendre du pouvoir sur leur vie. Comme nous le verrons plus loin, la 
déresponsabilisation et la prise en charge sont des obstacles au rétablissement selon les 
personnes rencontrées. Un élément marquant du processus de rétablissement est de sortir 
du cycle de la victimisation et de la prise en charge dans lequel la personne peut se 
trouver et de reprendre du pouvoir sur sa vie comme on peut le voir dans l'extrait 
suivant : 
Pis quand je suis rentrée là, je suis rentrée là en faisant du bénévolat, de la 
participation citoyenne regarde ça revient à ça! Pis tsé on m'a donné mon 
pouvoir là, on m'a mis les choses en perspective tsé. [...] Quand on m'a 
donné la responsabilité, pas juste la responsabilité des blessures, mais c'est 
quand on m'a donné la responsabilité des solutions. Ça faite une méchante 
différence [Karine], 
L'appropriation du pouvoir a donc été un élément marquant du processus de 
rétablissement pour Karine. Aussi, l'appropriation du pouvoir et la prise de conscience 
semblent être liées l'une à l'autre dans le témoignage de Nathalie : 
L'appropriation du pouvoir, c'est-à-dire, la journée où j'ai conscientisé que 
je pouvais agir sur la situation et pas juste la subir. La journée où j'ai 
compris ça, que je pouvais faire quelque chose. Parce que on m'avait 
tellement convaincue que je pouvais pas rien faire que c'était en dehors de 
mon, de moi. C'est-à-dire que c'est héréditaire, tu prends tes pilules. Mais 
la journée où j'ai compris que je pouvais agir, là et pas juste la subir là, ça 
moi là ça, c'est là que ça commencé. Là, j'ai essayé toutes sortes de 
choses alternatives. La journée que j'ai conscientisé que je pouvais agir et 
non pas juste subir, ça été une prise de conscience à quelque part 
[Nathalie]. 
Dans un sens, l'espoir, l'appropriation du pouvoir et la prise de conscience sont des 
éléments marquants qui sont liés l'un à l'autre. Lorsque Nathalie apprend qu'elle peut 
agir et non pas seulement subir, elle a espoir que les choses puissent changer et elle agit 
pour reprendre du pouvoir sur sa vie. Donc, de trouver l'espoir, de reprendre du pouvoir 
sur sa vie, d'avoir une prise de conscience et un désir de changement semblent être des 
moments marquants qui sont liés l'un à l'autre et qui pourraient représenter le début du 
processus de rétablissement. C'est ce qui semble s'être produit dans le cas d'Alfred 
comme on peut le voir ici : 
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De sauter de un à l'autre ou d'avoir des réactions qui sont 
disproportionnées, c'est peut-être pas nécessairement... y'a autre chose. 
Y'a autre chose qui existe. [...] Donc c'est vraiment une 
conscientisation de ça, ça été heu, une très heu, pour moi une expérience 
très marquante dans mon rétablissement [...] Donc, pour moi le 
rétablissement, c'est une volonté de changer [Alfred]. 
4.1.4.3 Moments difficiles / Toucher le fond du baril 
Aussi un moment marquant qui pourrait provoquer le désir de changement et représenter 
une étape importante du processus de rétablissement serait de vivre un moment difficile 
ou comme le dit l'expression populaire : « de toucher le fond du baril ». Comme le dit 
Nathalie : « Ben oui quand t'as touché le fond du chaudron, tu peux pas faire autrement 
que remonter, quand t'as plus une 'cristie' de cenne, t'as pu rien, là je me disais, 'écoute 
[Nathalie], ça peut pas être pire, faque ça va aller vers le mieux' » [Nathalie]. Pour Alfred 
également, toucher le fond du baril a été marquant, car il a pensé au suicide pendant un 
moment difficile, alors il ne veut pas revivre d'autres moments aussi difficiles, par crainte 
de passer à l'acte comme on peut le voir dans l'extrait suivant : 
Pis un des faits marquants, c'est comme un moment donné, un des 
éléments marquants c'est quand tu tombes bas. [...] Moi à partir de cette 
expérience-là je me suis dis : Non! C'est pu, heu c'est pas vrai que je 
vais retomber là dedans parce que si y faut que je retombe [...] pis je 
serais pu là. C'est qu'un moment donné je sais que si je retombe, y'a pu 
rien qui va m'arrêter. Faque je m'arrange pour pas retomber [Alfred]. 
Donc pour Alfred de toucher le fond du baril a été un moment marquant et il désire se 
rétablir pour ne pas retomber aussi bas et faire une tentative de suicide. D'autres 
personnes ont parlé de moments difficiles marquants lors de la rencontre de groupe et 
d'idéation suicidaire. Par exemple, Nathalie raconte comment elle prenait la décision 
d'attendre au lendemain avant de se suicider et que le lendemain elle retrouvait un peu 
d'espoir, elle disait : « Le lendemain matin finalement ben y'avait peut-être un oiseau qui 
chantait ou mon chat qui était là, pis je me disais, ha! Je vais toffer la run, je vais toffer la 
run » [Nathalie]. Pour d'autres la possibilité de se blesser sans s'enlever la vie semblait 
être une préoccupation comme on peut le voir dans l'extrait suivant : « Tout d'un coup 
que je manque mon coup » [Belle-de-jour]. Les idéations suicidaires et la sensation de 
perte d'espoir sont des moments très difficiles à vivre et ils représentent un moment 
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marquant dans le processus de rétablissement où la personne désire du changement et 
souhaite souvent obtenir de l'aide. 
4.1.4.4 Demande d'aide 
La demande d'aide devient souvent un moment marquant du processus de rétablissement. 
Souvent la demande d'aide est en lien avec le fait de vivre un moment difficile important 
ou de « toucher le fond du baril ». Par exemple, Aline raconte avoir appelé chez un 
organisme communautaire en santé mentale lorsqu'elle a vécu un moment difficile 
marquant : 
Ha ben je savais que j'avais besoin d'aide, quand t'es rendue que tu 
t'habilles pu, tu te laves pu, tu réponds pu à la porte ou t'ouvres pu tes 
rideaux, tu dis wooo! Minute! Je veux dire y'a tout le temps des... on 
prend conscience de qu'est-ce qui se passe là parce que, en tout cas moi 
ça été comme ça. [...] J'ai appelé. Je suis-tu à la bonne place? Ça 
marche pas mon affaire. Oui! T'es à la bonne place. J'ai eu rendez-vous 
le lendemain [Aline]. 
Pour Aline qui a vécu un moment difficile marquant, et qui a décidé de demander de 
l'aide à ce, moment-là, le premier contact avec l'organisme communautaire a été 
déterminant. Elle raconte s'être sentie bien accueillie par l'intervenante et la rapidité avec 
laquelle la rencontre a eu lieu a fait une différence pour Aline. Pour Madeleine le lien 
avec l'aidante et la demande d'aide semble également être important, elle dit : 
Bien aussi qui fait partie du rétablissement, oui aussi, faut être assez 
lucide pour savoir que le rétablissement, ne viendra pas seul, c'est pas 
qu'on a besoin, c'est trop, on a besoin, quand on est trop malade, c'est 
vraiment qu'on a besoin, peut-être la médication pour un bout. On a 
besoin de quelqu'un qui nous suit, qui nous encourage pis qui nous 
stimule [Madeleine], 
Il semble qu'un moment difficile marquant et la demande d'aide soient des éléments liés 
l'un à l'autre. Bref, quand ça va vraiment mal, on a besoin d'aide de la part de 
professionnel compétent qui nous suit, nous encourage et stimule notre mieux-être. 
4.1.4.5 Utiliser les services en santé mentale 
Dans le même ordre d'idée, un moment marquant du rétablissement en lien avec la 
demande d'aide est d'utiliser les services en santé mentale. Par exemple, Aline raconte 
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qu'au départ, elle avait seulement besoin d'un suivi thérapeutique et d'une écoute 
attentive : « J'ai besoin d'aide, mais j'avais pas besoin d'un psychiatre pis des 
médicaments pis toute ça, mais je me disais juste d'en parler avec quelqu'un qui connaît 
la problématique, puis euh discuter avec lui, je pense que je pourrais m'en sortir. » 
[Aline] Plus tard dans son processus, ses besoins et son utilisation des services ont 
changé. Aline raconte avoir été en logement supervisé, elle dit : « Et [X] mois après, je 
rentrais dans un loyer supervisé. J'ai été là [X] ans. Ça m'a remis sur la bonne track. Pis à 
partir de là j'ai recommencé à m'impliquer» [Aline]. On pourrait en retenir que les 
services offerts doivent être flexibles selon le besoin de la personne, afin d'être aidants. 
Certaines personnes auront besoin d'un appartement supervisé, d'autres de rester en 
résidence et d'autres de suivi thérapeutique pendant un certain temps. Les services offerts 
devraient continuer d'être diversifiés et adaptés selon les besoins uniques de chaque 
individu. 
4.1.4.6 Avoir un suivi thérapeutique 
Aussi, les six utilisateurs de services rencontrés ont mentionné avoir obtenu de l'aide 
thérapeutique pendant leur processus de rétablissement. Pour Madeleine et Nathalie, elles 
ont dû en demander à plusieurs reprises à leur psychiatre afin de pouvoir recevoir un 
suivi thérapeutique. Le psychiatre de Nathalie disait au départ qu'il n'avait pas le temps 
de faire de la thérapie avec elle, mais ils ont réussi avec le temps, à établir une relation 
thérapeutique qui convenait au besoin de Nathalie comme on peut le voir ici : « Mon 
psychiatre aussi qui était un gars ouvert. Qui heu? Tsé j'y dis, j'aimerais ça aller en 
thérapie. Ha! On n'a pas le temps. Finalement on s'est parlé, pis on s'est compris, pis on 
en a fait de la thérapie, sans faire de thérapie » [Nathalie]. L'expérience a été un peu 
différente pour Madeleine qui a dû demander plus d'une fois, avant de pouvoir avoir un 
suivi thérapeutique, elle raconte : 
Les expériences que je juge importantes, c'est la décision d'aller en 
thérapie. [...] Décision qui a été faite par moi-même, parce que j'ai 
demandé, ça faisait comme, j'ai demandé trois fois à un psychiatre qui 
me suivait, pour la possibilité que je fasse de la thérapie [Madeleine]. 
Pour Madeleine qui voulait faire de la thérapie, on peut penser qu'elle a dû faire preuve 
de persévérance et d'assurance afin d'obtenir l'aide thérapeutique qu'elle souhaitait. On 
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peut penser qu'idéalement les personnes ayant un problème de santé mentale devrait 
avoir accès plus facilement à la thérapie si elles le désirent et ce, à un prix abordable. 
Pour Aline qui raconte avoir vécu un moment difficile où elle a touché le fond du baril et 
qu'elle n'avait plus les moyens de se payer ses thérapies, on comprend que la situation 
était un obstacle à son rétablissement comme nous l'aborderons plus loin. Donc 
d'entreprendre un processus thérapeutique a été un moment marquant du processus de 
rétablissement des six utilisateurs de services rencontrés. 
4.1.4.7. Confronter un abuseur 
Un moment qui a été marquant pour un utilisateur de services rencontré a été de 
confronter un abuseur. Afin de préserver l'anonymat de la personne, peu de choses seront 
dites à ce sujet. Cependant, mentionnons que la personne souhaitait confronter l'abuseur 
et qu'elle était accompagnée par une intervenante spécialisée dans ce domaine. 
Lorsqu'une personne souhaite confronter un abuseur, on peut penser qu'il est essentiel de 
planifier la rencontre et ce que la personne souhaite atteindre en confrontant l'abuseur. 
On devrait également s'assurer que la rencontre se déroule dans un endroit sécuritaire et 
que la victime ne risque pas d'être abusée à nouveau ou de subir des préjudices après 
avoir confronté l'abuseur. La confrontation d'un abuseur peut être un moment pour faire 
la paix avec un traumatisme. Cependant, la confrontation devrait être planifiée et 
accompagnée par un professionnel, pour éviter de causer du tort à la personne et ainsi 
nuire à son processus de rétablissement. 
4.1.4.8 Ne pas fuir la souffrance 
Un moment marquant du rétablissement de Nathalie a été de ne pas fuir la souffrance et 
d'accepter de la vivre comme faisant partie de sa vie. Elle raconte comment une 
thérapeute lui avait conseillé de vivre sa souffrance, afin de ne pas tomber en psychose, 
comme on peut le voir dans l'extrait suivant : 
Faque oui, y'a un renoncement. Ça me tente pu d'aller dans ces zones-là. 
Pis la psychose non plus ça me tente pu. Parce que avant, la psychose 
c'était de m'échapper de la réalité. Là la journée que j'ai conscientisé 
que c'était tellement souffrant, que c'était rendu une trail qui était facile 
à prendre, que je la prenais inconsciemment, pis là j'ai dit la prochaine 
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fois que la souffrance va se présenter, c'est ben de valeur ma noire mais 
tu restes là, pis tu vas passer dedans le hache-viande, mais tu 
déconnectes pas! Tu restes là! Ça va faire mal, mais tu restes là. Pis, pis 
je sais pas par quel processus mais je suis restée là parce que j'ai 
découvert que la souffrance ça faisait partie de la vie, même si ça fait 
extrêmement mal en-dedans, que ça déchire, pis que là en tout cas, que 
ça fait mal, mal, mal, mais que, pis que quand que ça fait mal que ça 
durait pas éternellement [Nathalie]. 
L'idée d'accepter la souffrance psychologique et de la vivre est peut paraître abstraite aux 
yeux de certains. Cependant lors de la rencontre de groupe, l'idée de vouloir fuir la 
souffrance psychologique par la psychose ou par un 'high ' semblait faire beaucoup de 
sens pour les utilisateurs de services rencontrés. Nathalie raconte comment elle a renoncé 
à fuir sa souffrance et a accepté de la vivre comme faisant partie de la vie. 
Ben là la journée ou t'as réussi à passer ça, tu te dis ben coudon christmas, 
ben c'est heu, tsé, c'est ça vivre, c'est vivre, c'est souffrir et avoir du 
plaisir. Mais si tu veux un morceau de gâteau de la vie, la vie c'est un 
gâteau marbré. Faque ça c'est drôle, c'est des affaires ben basiques mais la 
journée où que j'ai comme dit, ok je passe à travers et non pas à côté 
[Nathalie]. 
On peut penser que chaque personne doit trouver une façon qui lui convient de gérer sa 
souffrance psychologique et de la voir diminuer à la longue. Nathalie rappelle aussi que 
la souffrance ne dure pas toujours et qu'elle devient plus facile à supporter avec le temps. 
Elle dit : « On dirait que plus j'avance dans la vie, moins ma souffrance dure longtemps, 
pis l'intensité est comme amoindrie » [Nathalie]. On peut penser qu'une personne arrive 
à ne pas fuir sa souffrance lorsqu'elle a certains outils pour lui faire face, qu'elle est 
entourée de personnes qui peuvent lui venir en aide et qu'elle sait que sa souffrance ne 
durera pas éternellement. Dans ces circonstances, on comprend que de ne pas fuir la 
souffrance psychologique a été un élément marquant du processus de rétablissement de 
Nathalie. Mentionnons que les psychoses et les sautes d'humeur ne sont pas uniquement 
causées par la fuite de la souffrance, mais l'idée reste intéressante et mériterait d'être 
explorée plus en profondeur ultérieurement. 
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4.1.4.9 Fréquenter une ressource communautaire 
Dans un autre ordre d'idée, un moment marquant du rétablissement de certains 
utilisateurs de services a été de fréquenter des ressources communautaires en santé 
mentale. Tous les utilisateurs de services rencontrés ont mentionné fréquenter une 
ressource communautaire. Cela dit, rappelons que les participants à la recherche ont été 
recrutés grâce à leur participation à une ressource communautaire, ce n'est donc pas 
surprenant d'apprendre qu'ils en fréquentent tous au moins une. Ce qui est intéressant 
c'est de s'apercevoir à quel point, le fait de fréquenter cette ressource a semblé marquant 
dans leur processus de rétablissement. Par exemple Madeleine qui raconte dans l'extrait 
suivant que de fréquenter la ressource l'a aidée à tous les points de vue : 
[...] depuis très longtemps que je fréquente [nom d'un organisme 
communautaire]. Pis je crois que ça m'a aidée à tous les points de vue. 
[...] pis que là on fasse partie d'un groupe où est-ce que c'est qu'on peut 
apprendre lentement aussi à reprendre son pouvoir [Madeleine]. 
De fréquenter un organisme communautaire en santé mentale a semblé être aidant à tous 
les points de vue pour Madeleine. Entre autres la fréquentation d'un organisme 
communautaire l'a aidée à reprendre du pouvoir sur sa vie. Karine qui a fréquenté un 
organisme communautaire en santé mentale raconte avoir appris à mettre des mots sur 
son vécu, lors d'une rencontre avec des utilisateurs de services en santé mentale : 
Pis un moment donné je voyais les gens en avant qui disait, parce que un 
moment donné, ils ont faite un forum des personnes utilisatrices pis y 
disaient : Ha! Ce qui a été significatif pour nous, c'est quand on a réussi 
à mettre des mots. J'ai été longtemps là-dessus moi. Quand j'ai réussi à 
mettre des mots sur ce qui m'était arrivé pis sur tsé comment je me sens, 
ouais! C'est vrai partout! [Karine]. 
L'expérience de Karine démontre qu'elle a été capable, grâce à sa fréquentation d'un 
organisme communautaire, d'aller chercher certains outils qui l'ont aidée dans son 
rétablissement. Pour Karine, de mettre des mots sur son vécu a été un élément marquant. 
Aussi, de fréquenter un organisme communautaire permet de rencontrer d'autres 
utilisateurs de services en santé mentale. Pour Alfred certains de ces utilisateurs de 
services sont devenus des modèles pour lui et, le regard de ces pairs aidants ainsi que le 
soutien qu'il a reçu de leur part a été marquant dans son processus de rétablissement. Il 
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dit : « Une étape ou une expérience qui est importante, c'est vraiment pour moi, le regard 
des autres. C'est ce qui va t'amener à avoir ton miroir pis à t'inciter à changer » [Alfred], 
4.1.4.10 Participer à des ateliers/conférences/colloques 
Un autre moment marquant en lien avec la fréquentation d'une ressource communautaire 
est de participer à des ateliers, des conférences, des colloques et des rencontres régionales 
d'utilisateurs de services en santé mentale. Plusieurs organismes communautaires offrent 
de rembourser les frais de déplacement et, dans certains cas, les frais d'hébergement. Ces 
mesures facilitent la participation des utilisateurs de services à plusieurs événements qui 
ont été marquants dans leur processus de rétablissement. Aussi, même les organismes 
communautaires aident souvent à diffuser les informations concernant les événements 
auxquels les utilisateurs de services peuvent participer. Les organismes participent 
également à l'organisation de plusieurs événements qui pourraient intéresser les 
utilisateurs de services en santé mentale. Voici Madeleine qui raconte avoir participé à 
plusieurs ateliers et conférences : 
[...] j'ai participé à de nombreux ateliers, à l'aquarelle, [...] Heu j'ai fait 
heu, un atelier de théâtre, d'autres ateliers, je crois donc, qui me 
viennent pas comme ça là. J'ai suivi des fins de semaine sur la 
communication. [...] Je suis allée à de très nombreuses conférences. 
Très nombreuses conférences où y'avait des thérapeutes tout ça, peut-
être pour la plupart là qui donnaient des conférences. Là toute ça, ben ça 
ajoutait à mon bagage [Madeleine]. 
Les colloques et les ateliers semblent être des lieux privilégiés pour apprendre et pour 
vivre des expériences positives qui contribuent au rétablissement. Aline raconte que : 
[...] c'est valorisant, là je te dis moi je fais des voyages écœurants tsé, 
[...] Tsé je fais des, des, forums, des colloques qui sont tellement 
intéressants. Pis c'est là que tu vois, c'est pas toi le deux de pique là tsé 
(rire), faque (rire) [Aline]. 
D'autres utilisateurs de services rencontrés ont mentionné avoir eu des prises de 
conscience importante et avoir repris espoir lors d'un colloque. Par exemple Belle-de-
jour a entendu lors d'un colloque le témoignage d'une femme qui avait eu un problème 
de schizophrénie et qui s'est rétablie. Elle dit : « Je l'ai écoutée faire son témoignage. 
C'est là que je me suis dit : Si elle s'en est sortie, je vois pas pourquoi je m'en sortirais 
84 
pas » [Belle-de-jour]. La participation à des colloques et des ateliers a semblé être des 
occasions qui favorisaient le rétablissement en santé mentale et qui ont représenté des 
éléments marquants pour les utilisateurs de services rencontrés. Evidemment ce n'est pas 
l'atelier ou le colloque lui-même qui semble être aidant, mais bien son contenu qui a 
favorisé les prises de conscience et les apprentissages. 
4.1.4.11 Relation amoureuse 
Au plan personnel, certains événements de la vie ont été des éléments marquants pour les 
utilisateurs rencontrés. Par exemple, Belle-de-jour raconte être tombée en amour avec son 
conjoint lorsqu'elle était hébergée dans une résidence pour personnes ayant un problème 
de santé mentale. De son côté Nathalie raconte que pour elle le divorce avec son mari a 
été un élément marquant de son rétablissement. Les relations amoureuses contribuent 
donc parfois au rétablissement, alors que d'autres fois, elles nuisent au processus de 
rétablissement. On peut penser que les relations amoureuses pourraient avoir tendance à 
nuire lorsqu'il se développe une dépendance et une forme de surveillance de la part du 
conjoint. En revanche on peut penser que les relations amoureuses peuvent contribuer au 
rétablissement lorsque la relation permet de vivre des émotions positives, que les deux 
partenaires sont égaux et s'apportent mutuellement aide et assistance dans le quotidien, 
évitant la prise en charge et la déresponsabilisation. 
4.1.4.12 Support de la famille 
Un autre moment marquant du rétablissement a été de jouir du support de la famille tout 
au long de la maladie et du processus de rétablissement. Par exemple, Belle-de-jour 
déclare : « Y'a ma fille qui m'a jamais lâchée » [Belle-de-jour]. Alfred aussi parle de ses 
parents qui ont contribué à lui offrir des soins pour son problème de santé mentale, il dit : 
« T'as une dette à payer à la société, à tes parents, de tes soins tsé » [Alfred]. Le soutien 
de la famille n'a pas beaucoup été abordé lors des entrevues individuelles pour éviter 
d'aborder des thèmes qui auraient pu être difficiles à aborder pour certains utilisateurs de 
services. On peut penser que la réaction de la famille a pu jouer un rôle important dans le 
processus de rétablissement. Ainsi, on peut penser que le support de la famille peut 
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contribuer au rétablissement et qu'au contraire le rejet ou la prise en charge par la famille 
pourrait nuire au rétablissement. 
4.1.4.13 Développer ses compétences 
Ensuite un moment marquant pour Nathalie a été de développer ses compétences. Elle 
raconte avoir commencé à faire du bénévolat dans un organisme communautaire ayant 
une mission en santé mentale. Nathalie rapporte que de faire du bénévolat l'a aidée à 
développer ses compétences : « Faque là j'ai acquis des nouvelles compétences, j'ai 
développé des nouvelles connaissances, j'ai pris de la confiance en moi » [Nathalie]. 
Lorsque Nathalie a développé ses compétences elle a augmenté son estime d'elle-même, 
elle s'est sentie utile et elle a pu accomplir des tâches qui lui tenaient à cœur. Se sentir 
utile et avoir des loisirs et des passions sont également des éléments qui ont été 
marquants dans le processus de rétablissement de Belle-de-jour et d'Aline. Par exemple 
Belle-de-jour a révélé qu'elle aime beaucoup le jardinage et la couture et que pendant son 
séjour en foyer pour personnes ayant un problème de santé mentale, elle dit : 
C'est d'avoir un activité que t'aime. [...] Si tu t'assis toute la journée à 
regarder ta télé, et à rien faire, tu iras pas loin. Si tu t'assois devant ta 
télé et que tu tricotes, ben au moins, tu vas avoir un tricot peut être à 
vendre tsé [Belle-de-jour]. 
Les activités et les loisirs ont semblé sortir Belle-de-jour de l'isolement et lui permettre 
de reprendre confiance en elle, tout en lui permettant d'apprécier ses activités préférées. 
Aujourd'hui elle a plusieurs activités qui lui tiennent à cœur et elle est fière de dire que : 
« Et puis ben je suis la couturière du village. » [Belle-de-jour] Les loisirs et les passions 
ont donc semblé être très marquants dans le processus de rétablissement de Belle-de-jour. 
Aline de son côté raconte comment elle avait oublié certaines de ses compétences 
lorsqu'elle était malade et que des gens de son entourage l'ont aidée à reprendre contact 
avec ses compétences, comme on peut le voir dans l'extrait suivant : 
C'est que, ouin quand t'as un téléphone, Aline j'aurais besoin de toi [...] 
Pis tsé ça fait des années que t'as pas faite ça. Ha! Elle s'en souvient, 
j'étais bonne pis je faisais ça. Elle sait que j'ai des compétences. Tsé 
parce que toi tu t'oublies dans ta maladie. [...] Heille! C'est vrai, j'avais 
des connaissances là-dedans moi, tsé. Pis là y se regardent autour et ils 
disent heille j'ai besoin de toi [Aline]. 
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4.1.4.14 Être utile/avoir des passions 
Pour Aline le moment marquant de son rétablissement a été de se sentir utile et de 
recommencer à pratiquer des activités qu'elle aimait et dans lesquelles elle avait des 
compétences. De son côté Madeleine s'est sentie utile et validée comme personne ayant 
des compétences lorsqu'elle est retournée aux études : 
Ben moi retourner aux études, ça là vraiment été ça. C'est vrai parce que 
la question que je me posais dans ce temps-là c'était : est-ce que je suis 
encore capable comme tu dis là, de faire quelque chose. Pis là je me suis 
donnée la permission de retourner aux études, ça là ça été une bonne 
affaire [Madeleine]. 
On peut penser que le retour aux études pour Madeleine a été marquant puisqu'elle a 
étudié dans un domaine qui l'intéresse et qu'elle a repris confiance en ses capacités. 
Cependant on peut penser qu'un retour aux études aurait pu être un obstacle à son 
rétablissement si elle avait échoué ou que la matière étudiée ne l'intéressait pas. Bref on 
peut penser que la nature des activités ou des loisirs pratiqués n'ont pas vraiment 
d'importance, en autant que la personne les apprécie et qu'elle puisse vivre des réussites 
en les pratiquant. 
4.1.4.15 Célébrer les accomplissements/ Je suis fière 
Dans le même ordre d'idée, les réussites ont semblé être très importantes dans le 
processus de rétablissement des utilisateurs de services rencontrés. Par exemple, 
Madeleine raconte avoir assisté à une conférence où un psychiatre invitait les utilisateurs 
de services à célébrer leur accomplissement et d'en être fiers. Madeleine raconte 
comment cette idée a été marquante et comment elle l'a utilisée dans un moment difficile 
de sa vie : 
Mais moi, quand ça été des moments très, très, très difficiles là, ben là je 
me répétais ça tout le temps, tout le temps, tout le temps. Je suis fière, 
j'ai ramassé des poussières, je suis fière j'ai mis les plats sur la table. 
[...] Je suis fière, j'ai balayé un petit espace de mon territoire là. [...] Ha 
je suis fière, je suis venue à bout de faire un peu mon lit. Je suis fière de, 
j'avais tout le temps ça dans la tête. Fallait le dire, pour que le 'je suis 
fière' ça devient quelque chose qui m'aide à construire [Madeleine]. 
L'idée d'être fier et de reprendre confiance en soi est particulièrement importante en 
santé mentale. Comme nous l'avons vu précédemment les personnes ayant un problème 
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de santé mentale ont parfois leur identité ébranlée par le diagnostic et les symptômes 
déshabilitants de la maladie. Ils en viennent parfois à penser qu'ils sont réduits à être des 
« malades mentaux ». Un moment marquant du rétablissement est donc de travailler sur 
l'identité de la personne pour qu'elle se voit comme étant une personne ayant des 
compétences et de la valeur. Les loisirs et les activités plaisantes semblent donc être des 
éléments qui permettent de reprendre confiance en soi et de retrouver une identité 
positive. 
4.1.4.16 L'alternatif/ remettre en question la psychiatrie 
Ensuite, un élément marquant du rétablissement de Karine et de Nathalie a été d'utiliser 
des méthodes alternatives de traitement en santé mentale. Les alternative en santé 
mentale sont nombreuses et peuvent être, entre autres : la médecine orientale, la 
médecine douce, les approches spirituelles, l'acupuncture, la massothérapie, 
l'alimentation, les thérapies alternatives, etc. Nathalie raconte avoir utilisé plusieurs de 
ces alternatives, comme on peut le voir dans l'extrait suivant : 
[...] pis que y'avait d'autres alternatives qui pouvaient m'aider, autres 
que la médication. [...] J'ai essayé toutes sortes de choses. J'ai lu toutes 
sortes de livres psychologiques. J'ai été en thérapie, en relation d'aide 
non directive, j'ai été en acupuncture, j'ai été en massothérapie, j'ai 
changé mon alimentation, j'ai pris des suppléments alimentaires. J'ai 
travaillé sur tous les plans [Nathalie]. 
Pour Nathalie, les approches alternatives en santé mentale lui ont permis de reprendre du 
pouvoir sur sa vie et ont créé l'espoir qu'elle pouvait agir sur sa situation. Cela dit, en 
matière d'alternatives et de traitements en santé mentale, on peut prendre l'exemple de 
Nathalie et en tirer une conclusion importante. On peut penser qu'il est préférable de ne 
pas avoir une confiance aveugle dans une option de traitement, gardant en tête que la 
personne elle-même est la mieux placée pour juger de ce qui est aidant pour elle. Nathalie 
rappelle dans l'entrevue de groupe que le tai-chi a été très aidant pour elle mais que pour 
d'autres personnes ça pourrait être différent, elle dit : « Ben y'a du monde qui l'ont 
essayé pis ça leur a apporté rien. Absolument rien. Y'en a qui ont essayé l'acupuncture 
pis ça leur a rien donné non plus. Ça pis moi ça m'a donné beaucoup, ça dépend des 
personnes » [Nathalie]. Les alternatives en santé mentale ont donc été utiles pour 
Nathalie mais pourraient ne pas donner de résultats chez une autre personne. Cela dit, 
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pour Karine, qui a vécu une expérience négative en psychiatrie, le fait que sa thérapeute 
utilise une approche alternative lui a permis de cheminer au plan personnel, elle raconte 
que : 
Ouais l'alternatif changeait de quoi. Là on fonctionnait pas avec une 
médication, on fonctionnait pas avec un diagnostic, on fonctionnait pas 
avec comment tu devrais te sentir, ça serait quoi ta normalité, on 
fonctionnait pas avec ça. On fonctionnait avec ce que je suis. Et ce que 
j'ai besoin pour être bien, ce qui m'a manquée et comment je peux le 
réparer. Tsé, ce qui est assez rare dans le réseau, pour ne pas dire 
inexistant [Karine]. 
Dans le cas de Karine, le lien de confiance avec sa thérapeute semble avoir été créé plus 
facilement du fait qu'elle utilisait une technique alternative qui n'avait pas de lien avec la 
psychiatrie. 
4.1.4.17 Donner des cours de Tai-Chi, être reconnu 
Dans le cas de Nathalie, l'alternatif a contribué à augmenter sa confiance en elle. Nathalie 
a donné des cours de tai-chi pendant plusieurs années et elle affirme que cette expérience 
a été très aidante pour elle. Elle a apprécié les bienfaits du tai-chi et elle apprécie la 
valorisation qui venait avec le fait d'être professeur de tai-chi, elle dit : « [...] pis aider 
les autres, en même temps, t'as des élèves à qui ça fait du bien, faque c'est valorisant. 
[...] » [Nathalie]. Aussi Nathalie a particulièrement apprécié le fait qu'être professeur de 
tai-chi lui permettait d'être perçue comme étant un peu différente tout en étant appréciée 
et valorisée. Selon elle, les autres la percevaient comme étant « granola » et « jlyée », 
elle raconte : « Ouin, t'es granola donc tu peux te permettre d'être un petit peu heu... 
D'être un petit peu pas comme les autres. Pis ben ça passe » [Nathalie]. Pour Nathalie, 
donner des cours de tai-chi a été l'occasion de se bâtir une identité positive tout en 
respectant son côté excentrique et « hors norme ». 
4.1.4.18 Couper dans les Downs et les Highs 
Finalement un moment marquant du processus de rétablissement d'Alfred a été de 
conscientiser que son humeur pouvait alterner entre des moments de « high » et de 
« down » et d'essayer de ne pas tomber dans un des deux excès. Il raconte : 
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C'est clair, pis ça été un élément pis ça me tient encore. [...] C'est rendu 
que je coupe mes highs parce que je sais que le down y va venir un 
moment donné. Pis ça me tente pas de retourner dans le down. Faque je 
coupe le high à cause du down. Faque dans le temps je me retrouve dans 
une braquette qui, qui commence à être intéressante [Alfred]. 
L'exercice de couper dans les « highs » et les « downs » est abstrait et intellectuel mais 
pour Alfred qui souffre d'un trouble bipolaire, ça lui a semblé très significatif dans son 
processus de rétablissement. 
Cela dit, les éléments marquants du processus de rétablissement sont personnels aux 
individus rencontrés et pourraient aider des utilisateurs de services qui en sont au début 
de leur processus de rétablissement. Cependant on doit garder en tête que chaque 
personne est unique et qu'il n'existe pas qu'un seul moment marquant dans le processus 
de rétablissement. Il s'agit plutôt de chercher et de créer plusieurs moments qui sont 
significatifs et positifs pour la personne concernée. 
4.1.5. Personnes significatives 
Tout au long des entrevues individuelles et de groupe, les utilisateurs de services 
rencontrés ont mentionné des personnes qui ont été significatives dans leur processus de 
rétablissement. La liste des personnes significatives varie un peu d'une personne à une 
autre. Elle est composée des personnes suivantes : 
Tableau 6 : Les personnes significatives 
Personnes significatives : 
Moi-même 
Intervenant d'une ressource communautaire 
Psychologue d'une ressource communautaire 
Psychiatre 
Médecin de famille 
Infirmière 
Travailleuse sociale 
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Professeur de Tai-Chi 
Pair aidant 
Sœur 
FÏÏÏë 
Membres d'un groupe communautaire 
Intervenant masculin pour un utilisateur de services 
masculin 
De cette liste de personnes significatives une participante a insisté en mentionnant 
qu'elle-même avait été une personne très significative dans son processus de 
rétablissement. Les autres participants ont tous semblé en accord avec cette affirmation 
lors de la rencontre de groupe, comme quoi la personne la plus significative dans un 
processus de rétablissement devrait être la personne elle-même. Pour ce qui est des autres 
personnes significatives, leur rôle et l'impact positif qu'elles ont eus sur la personne 
semblent pouvoir être interchangeables avec n'importe quel intervenant ou personne. 
C'est-à-dire que les personnes significatives peuvent changer lors du processus et être 
remplacées par d'autres. Comme le mentionne Alfred lorsqu'il déclare : « Heu, une 
personne qui a, qui a joué un rôle important dans le processus, qui est pas encore terminé 
donc, il y aura toujours des personnes qui vont m'amener à me rétablir encore plus » 
[Alfred]. Aussi Aline appuie cette idée quand elle dit : « Mais ça aurait pu être n'importe 
quelle autre intervenante là, je pense en tout cas. Tsé j'étais bien entourée » [Aline]. 
Les personnes utilisatrices rencontrées nommaient également plus d'une personne 
significative lors de leur processus. Ce qui semble avoir été aidant et significatif pourrait 
être attribué à la qualité de la relation que les utilisateurs de services décrivaient. Par 
exemple Nathalie qui mentionne avoir été 18 ans avec le même psychiatre et qu'elle le 
considérait comme un gars ouvert : 
Mon psychiatre aussi qui était un gars ouvert. Qui heu? Tsé j'y dis, 
j'aimerais ça aller en thérapie. « Ha! On a pas le temps. » Finalement on 
s'est parlé, pis on s'est compris, pis on en a fait de la thérapie, sans faire 
de thérapie. Faque mon psychiatre ça été un gars ouvert. Je lui disais je 
veux aller en acupuncture. Oui mais donnez-moi des nouvelles, tenez-
moi au courant. Ça l'insécurisait un peu, mais il ne me disait pas « Non! 
Touchez pas à ça. » Ça aussi ça été déterminant [Nathalie]. 
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Elle mentionne également que le lien avec ce psychiatre était une relation égalitaire : 
On se parle de personne à personne. [...] Pis aussi là égal à égal, une 
relation égal à égal. Mon psychiatre, je lui disais 'tu', il me disait 'vous'. 
Un moment donné je me suis aperçue que mon généraliste c'est la même 
affaire. Un moment donné je me suis aperçue que c'est un humain en 
avant de moi pis y'a pas la science infuse, pis on peut discuter, pis tsé 
[Nathalie]. 
La relation égalitaire semble avoir été significative pour Nathalie et lui aurait permis 
d'explorer ce qui était aidant pour elle. L'ouverture de son psychiatre aux alternatives tel 
que l'acupuncture et le tai-chi a semblé très significative pour elle. Comme quoi, il se 
pourrait que pour être aidant pour une personne ayant des problèmes de santé mentale, on 
aurait avantage à être ouvert à tout ce qui pourrait être aidant pour celle-ci et la laisser 
découvrir ces aspects. 
De son côté Alfred mentionne comment une intervenante en service social a été aidante 
lorsqu'elle l'a confronté et a entrepris un processus thérapeutique avec lui, afin de lui 
permettre de mieux gérer sa colère et ses émotions accumulées avec le temps. Il 
mentionne : 
Une travailleuse sociale, qui heu, qui à ma sortie de l'hôpital, pendant 
une hospitalisation qui m'a vraiment viré, mais bon ça m'a brassé pis 
elle [...] j'ai trouvé là quelqu'un qui était là pour mon bien. Donc, 
j'avais besoin de me faire confronter, de me faire aider. Pis ça prenait 
quelqu'un de solide dans mon cas, pour pouvoir faire ça [Alfred]. 
Dans ce cas-ci, la travailleuse sociale a été capable d'accepter la colère qu'Alfred vivait 
et elle a été capable de l'accompagner et de débuter un processus thérapeutique qui a été 
significatif pour lui. Une autre personne significative qu'Alfred a mentionné était un 
intervenant masculin, il dit : « Je me souviens parce que y'a beaucoup de personnage 
féminin mais un personnage masculin qui était psychologue donc là, à ce moment-là qui 
a été significatif » [Alfred]. Il est intéressant de garder en tête que les hommes et les 
femmes ont été socialisés différemment depuis la petite enfance et que nous devons tenir 
compte de ces différences lors d'une intervention avec un homme. Quelques auteurs se 
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sont intéressés à ce sujet et il pourrait être intéressant de se poser la question si le 
processus de rétablissement des hommes est différent de celui des femmes. 
Certains membres de la famille ont également été nommés comme étant des personnes 
significatives lors du processus de rétablissement. Par exemple, Belle-de-jour déclare que 
« y'a ma fille qui m'a jamais lâchée » [Belle-de-jour]. Alfred qui déclare que « T'as une 
dette à payer à la société, à tes parents, de tes soins tsé » [Alfred] et Madeleine qui 
mentionne que « Mais là j'en ai parlé comme à ma sœur tsé, elle a étudié beaucoup en 
psychologie » [Madeleine]. Le soutien de la famille n'a pas beaucoup été abordé lors de 
la plupart des entretiens individuels, il est donc difficile d'en tirer des réflexions ou des 
conclusions. Cependant de ce qu'on peut lire dans les écrits en santé mentale et de 
certains témoignages, le rôle de la famille semble être très important pour les utilisateurs 
de services et cela demeure une avenue intéressante à explorer. 
4.1.6. Obstacles au rétablissement : 
Lors de la rencontre individuelle quelques personnes ont spontanément nommé des 
obstacles qu'ils avaient vécus lors de leur processus de rétablissement. Aucune question 
sur les obstacles au rétablissement n'a été demandée au départ, lors des entrevues 
individuelles. Il a donc été pertinent d'ajouter cette question à l'entrevue de groupe et les 
échanges à ce sujet ont été extrêmement intéressants. Voici la liste des obstacles qui ont 
été nommés : 
Tableau 7 : Les obstacles au rétablissement 
Obstacles au rétablissement 
1. Absence d'élément aidants 
2. Devoir défendre ses droits 
3. Obligation de traitement sans consentement 
4. Effets secondaires de la médication/ Médication mal ajustée 
5. Perception négative ou de fragilité par les autres 
6. Etiquetage 
7. Se percevoir négativement, se méfier de soi, s'auto-étiqueter 
8. Ne pas renoncer à la prise en charge 
9. Problématique en lien avec la confiance 
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4.1.6.1 Absence d'éléments aidants 
Dans un sens le premier obstacle au rétablissement est tout à fait logique. Alfred déclare 
que : « Ben je pense qu'on peut prendre toute ce qui aide au rétablissement puis faire 
l'inverse en obstacle, voir au niveau de la confiance, au niveau de qu'on reconnaît son 
problème, pour les mettre en inverse » [Alfred], Tout ce qui aide au rétablissement ou 
tout ce qui a été marquant pourrait, lorsqu'il est inversé ou absent, venir nuire au 
rétablissement. Par exemple, Belle-de-jour mentionne qu'un événement de vie heureux 
comme la naissance de son petit-fils a contribué à son rétablissement. On peut imaginer 
que si l'on inverse cet événement de vie heureux ou qu'on le remplace par un événement 
de vie difficile tel que la mort d'un être proche cela aurait pu être un obstacle à son 
rétablissement. Aussi si certains éléments aidants avaient été absents du processus de 
rétablissement, cela aurait été un obstacle, par exemple, si les gens n'avaient pas trouvé 
l'espoir ou qu'ils n'avaient pas réussi à obtenir le suivi thérapeutique ou de lien 
thérapeutique avec les intervenants qu'ils désiraient, etc. 
4.1.6.2 Devoir défendre ses droits 
Un autre obstacle au rétablissement a été celui de devoir entreprendre des démarches 
pour faire valoir ses droits et négocier avec des instances complexes. Par exemple, Karine 
a raconté comment elle a dû faire plusieurs démarches avec la Commission de la Santé et 
de la Sécurité au Travail (CSST) afin d'avoir droit à une indemnisation au travail. 
Pis t'essaie de te soigner là-dedans tsé oublie ça. [...] parce que là j'étais 
tellement juste dans défendre mes droits que je me, je me soignais pas 
là-dedans tsé. Faque non c'est impossible de se faire soigner quand t'es 
sur la CSST. Pis, t'es, pis c'est ça, t'es juste dans les droits [Karine]. 
Pour Karine, les démarches avec la CSST ont ralenti le début de son processus de 
rétablissement et elle a perçu les premières années de thérapie comme une obligation de 
traitement à cause de la CSST. 
Ben regarde, l'hôpital m'a casée dans un groupe pendant deux ans, ben 
presque deux ans. Pis y m'ont sortie de là pour travailler mon anxiété en 
individuel la journée où mon dossier de CSST a été fermé. J'avais pas 
d'ordonnance de traitement là, j'avais la CSST. Comprends-tu? Je 
pouvais pas partir parce que pour la CSST c'était un refus de traitement, 
ils te coupent tes indemnités. 
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Faque tsé, la journée où la CSST va être réglée, je vais l'utiliser mon 
pouvoir. Je vais me lever, je vais sacrer mon camp. Tsé mais là je peux 
pas. Faque j'attendais, pis je leur disais que j'étais pas d'accord avec lès 
soins, je leur disais qu'ils avaient pas le consentement éclairé, je leur 
disais toute ça... Pis je pouvais pas rien faire [Karine]. 
On peut penser que de devoir défendre ses droits représente un obstacle au 
rétablissement, car il demande un investissement de temps et d'énergie qui ne sera pas 
disponible pour le processus de rétablissement. Cependant on peut imaginer que de ne 
pas défendre ses droits et de laisser une injustice venir enlever par exemple un salaire ou 
un logement représente également un obstacle important au rétablissement. Bref, on 
pourrait conclure que le non-respect des droits des personnes ayant un problème de santé 
mentale nuit à leur rétablissement qu'elles choisissent de les défendre ou pas. 
4.1.6.3 Obligation de traitement sans consentement 
Aussi, la perception d'obligation de traitement a donc été un obstacle au rétablissement 
de Karine et a créé un climat de non-confiance avec les intervenants, qui a été difficile à 
renverser. Beaucoup de théories pourraient être ajoutées à la réflexion sur les obligations 
de traitement. Cependant, en discutant avec Karine et les autres utilisateurs de services en 
groupe, on s'aperçoit que parfois, même s'il n'y a pas d'obligation de traitement officiel, 
il y a en quelque sorte une obligation de traitement dans les procédures imposées par 
l'hôpital ou par la CSST. Ces démarches complexes et parfois contraignantes peuvent 
être des obstacles au rétablissement pour les utilisateurs de services. 
4.1.6.4 Effets secondaires de la médication/ Médication mal ajustée 
Un autre obstacle au rétablissement est que parfois la médication amène des effets 
secondaires importants comme la baisse de la libido, des difficultés de concentration ou 
d'élocution, des tremblements aux mains, la bouche sèche ou pâteuse, etc. Ces effets 
secondaires peuvent avoir un impact négatif sur l'estime de soi et avoir des répercussions 
sur la vie sociale de la personne. Pour ces raisons, la médication peut parfois être un 
obstacle au rétablissement. Par ailleurs, en ce qui concerne la médication elle doit être 
ajustée correctement pour être le plus efficace possible. Pour Belle-de-jour l'ajustement 
de la médication a pris plusieurs années et pendant que la médication n'était pas ajustée 
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elle a dû séjourner dans un foyer dans un état qu'elle qualifie de « zombie », comme on 
peut le voir dans l'extrait suivant : 
[...] puis je prenais beaucoup de médication et puis j'étais pas informée 
des effets secondaires et je me suis ramassée dans une résidence où est-ce 
qu'ils prenaient des personnes en santé mentale, en santé là, dans un foyer. 
[...] Pis pendant que j'étais super médicamentée, je m'en rendais pas 
compte là. Ben j'ai été là, pis c'était bien. Moi là dans ce temps-là, j'étais 
tellement zombie que, c'est vrai que j'étais zombie [Belle-de-jour]. 
La médication pour être efficace doit donc être ajustée selon l'utilisateur de services et ne 
devrait pas apporter d'effets secondaires intolérables. 
4.1.6.5 Perception négative ou de fragilité par les autres 
Par ailleurs, un obstacle au rétablissement mentionné par les utilisateurs de services est la 
perception que les autres ont d'eux. Les gens de leur entourage ont tendance à penser 
qu'ils sont fragiles et que tous les comportements qu'ils adoptent sont directement liés à 
leur problème de santé mentale. Nathalie racontait dans l'entrevue de groupe comment 
son médecin lui ramenait toujours une perception de fragilité : 
[...] mon médecin qui me dit, oublie pas que t'es bipolaire. C'est tu 
fatiguant ça! [...] Ouin. C'est fatiguant là. C'est parce qu'on se connaît 
de longue date, mais ça c'est, pis en même temps ta fragilité, pis 
attention! Attention si! Attention si! Tsé ça fait 10 ans là que tsé je 'run' 
toute seule là. Faque de, de te faire planter ta fragilité toujours en pleine 
face, un moment donné je trouve que ça vient... [Nathalie]. 
On peut voir que pour Nathalie même après 10 ans de rétablissement et de 
fonctionnement « normal », son médecin de famille juge qu'elle demeure fragile et 
comme ayant un problème de santé mentale. Cette situation semblait être frustrante pour 
les utilisateurs de services rencontrés. Comme si leur médecin de famille ne croyait pas 
au rétablissement ou continuait de les percevoir comme fragiles plusieurs années après 
leur rétablissement. 
4.1.6.6 Étiquetage 
Une autre situation qui a semblé particulièrement frustrante et qui représente un obstacle 
au rétablissement est le fait que plusieurs des comportements des utilisateurs de services 
sont perçus comme étant un symptôme de leur maladie mentale. Par exemple, voici Aline 
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qui donne des formations pour des futurs intervenants dans le domaine de la santé 
mentale avec des intervenants d'un organisme communautaire; elle dit : « Pis heu, j'ai 
découvert que tsé des fois tu fais une conversation avec quelqu'un, pis tu changes d'un 
sujet à l'autre. J'ai découvert que du coq à l'âne c'est un, que de faire du coq à l'âne c'est 
un symptôme de bipolaire » [Aline]. En discutant avec les autres membres du groupe, elle 
s'est aperçue que lors de ces formations les intervenants qui donnent la formation avec 
elle la traite comme si plusieurs de ses comportements étaient des symptômes de son 
trouble de santé mentale, elle raconte : 
Ben tsé, c'est ça qui me disent là. Wo! Wo Aline calme-toi t'es sur un 
high là. [...] Faque c'est peut être juste moi, je suis très spontanée et 
impulsive. [...] Ben non, parce qu'elle arrête pis elle dit Aline, ben toi 
quand t'es sur un high ou calme-toi, calme-toi là, tu dois être sur un 
high. Ben moi vous me connaissez un peu tsé je fais rire le monde 
[Aline]. 
Donc le fait que Aline fasse des blagues et discute avec gaieté lors des formations était 
interprété comme un symptôme de maladie mentale et les intervenants se permettaient de 
lui dire qu'elle devait se calmer parce qu'elle était sur un high selon eux. Cet exemple 
concret a fait réagir Nathalie qui ajoute : 
[...] y'en a dans toutes les directions qui en ont pas de diagnostic, ça, ça 
me fait chier. [...] Pis là là, tsé parce que moi j'ai un diagnostic que je 
pars dans toutes les directions c'est parce que je suis bipolaire. Mais 
l'autre à côté qu'elle en a pas elle de diagnostic, pis elle part dans toutes 
les directions elle ben c'est quoi ? C'est comment qui faut expliquer ça 
debord ? [...] Moi y'en a une christi de gang que moi je commence à 
trouver que je leur en donnerais des diagnostics. [...] 
Faque là moi asteure je me dis, toi t'as été... moi j'ai eu un étiquette et 
toi t'as eu la chance de pas l'avoir l'étiquette. C'est ben correct, mais je 
veux dire là, ça en tout cas, ça me, ça me pitonne...[Nathalie], 
Le fait est que, Nathalie, et Aline ne remplissent actuellement pas les critères pour 
recevoir un diagnostic de bipolaire. Cependant comme elles ont déjà reçu le diagnostic 
dans le passé, plusieurs de leurs comportements sont encore perçus comme étant des 
symptômes de maladie mentale. C'est ce que Nathalie résume en disant « moi j'ai eu un 
étiquette » [Nathalie]. Les gens autour d'elle et particulièrement les intervenants du 
milieu de la santé continuent de l'étiqueter et de lui refléter qu'elle a déjà eu un problème 
de santé mentale. Cette situation est frustrante à vivre pour les utilisateurs de services et 
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représente un obstacle au rétablissement. Dans un sens, ce n'est pas tant un obstacle au 
rétablissement puisque la personne est rétablie et se considère rétablie. Cependant, cette 
situation pourrait devenir un obstacle à l'intégration et faire vivre de la stigmatisation à 
une personne rétablie ou en voie de rétablissement. 
4.1.6.7 Se percevoir négativement, se méfier de soi, s'auto-étiqueter 
Dans le même ordre d'idée, un obstacle au rétablissement est d'intégrer l'identité de 
malade mental et de se méfier de soi-même comme si on n'était jamais certain d'être 
« normal » ou stable. Les utilisateurs de services rencontrés ont raconté vivre un genre de 
doute ou d'insécurité identitaire, après avoir intégré qu'ils ont un problème de santé 
mentale. Cet obstacle semble cependant être spécifique à certaines maladies mentales qui 
comportent une perte de contact avec la réalité ou une instabilité de l'humeur et des 
émotions. Voici un extrait de Aline et Nathalie qui en discutent lors de l'entrevue de 
groupe : 
- Pis c'est tellement bien appris, que c'est nous autres qui va le dire là. 
Le monde ont pu besoin de le dire, je vais le dire, oupelaille je dois être 
sur un high là. Tsé on se surveille. [Aline] 
- Oui c'est ça, on est vigilant. [Nathalie] 
- Pis ça devient pénible un moment donné [Aline]. 
Ce qui semble dommageable avec l'étiquette en santé mentale, c'est que, non seulement 
elle attaque l'identité de la personne, mais elle sème le doute à long terme dans chacune 
de ses réactions émotives. La personne en vient à se demander est-ce que je suis normale 
présentement ? Elle en vient à penser qu'elle n'est pas en sécurité dans sa propre tête, elle 
doit s'en méfier, se méfier d'elle-même, de ses réactions, car elles ne sont peut-être pas 
normales. Elle se demande continuellement : Est-ce que c'est la maladie qui prend le 
dessus sans que je m'en aperçoive ? Est-ce que je peux me faire confiance ? Faire 
confiance à mes réactions ? Est-ce que je suis saine d'esprit ? Suis-je capable d'évaluer si 
je suis saine d'esprit ? Est-ce que je suis en rechute ? Intégrer l'identité de malade mental 
aurait comme conséquence de semer un doute sur sa capacité de conscientiser le 
problème et de se rétablir. Ce qui est complexe dans cette situation c'est que souvent, la 
personne doit reconnaître qu'elle a un problème de santé mentale, afin d'obtenir de l'aide 
et accepter d'être aidée pour son problème. A la longue par contre, c'est comme si la 
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personne accepte que les intervenants sont les experts de sa situation et qu'elle est trop 
malade pour savoir si présentement elle va bien ou non. Karine raconte que pendant 
plusieurs années elle était toujours hyper-vigilante et se méfiait d'elle-même. 
[..] j'ai été pendant heu? 2-3 ans là à 'checker ' mes 'highs' pis mes 
'downs ' tsé. A focusser là-dessus, pis à essayer de trouver mon cycle 
pis... pis à... j'ai jamais été aussi bien de ma vie la journée où j'ai laissé 
la médication là pis j'ai arrêté de me 'checker'. (rire). [...] Ça été ça, 
focusser là-dessus, tsé oublie pas que, oublie pas que t'es malade. Crime 
moi je vais me taper une crise de cœur là [Karine]. 
L'obstacle au rétablissement est donc que la personne doute qu'éventuellement elle ira 
mieux et qu'elle sera en mesure de juger de son propre rétablissement. Lors du processus 
de rétablissement la personne peut aussi en arriver à ne plus s'identifier comme ayant un 
problème de santé mentale. Elle peut utiliser son propre jugement et savoir qu'elle est 
rétablie. On peut se demander quand est-ce que la personne est assez rétablie pour juger 
de son propre rétablissement ? Quand est-ce qu'elle a la capacité de savoir qu'elle va 
mieux ? Certains diront que la personne garde toujours la capacité de juger de son propre 
rétablissement, sachant que le rétablissement est un processus long et personnel. D'autres 
diront que pendant un certain temps la personne doit être plus encadrée, car elle a besoin 
de temps pour se stabiliser et reprendre du pouvoir sur sa vie. L'obstacle au 
rétablissement semble donc être une hésitation à savoir où je me situe dans mon 
processus de rétablissement et l'impact que le diagnostic de maladie mentale a sur mon 
identité. Voici un extrait où Nathalie raconte comment aujourd'hui elle ne se méfie plus 
de ses réactions émotives et ne s'identifie plus comme ayant un problème de santé 
mentale : 
Ben moi la vigilance je l'ai lâchée là, j'arrête de me poser la question. 
[...] Mais moi je... Oublie pas que TU ES bipolaire... j'ai eu des étapes, 
j'ai eu des étapes bipolaires... j'ai eu mais je ne SUIS pas. [...] Je trouve 
qu'il y a une différence entre avoir, c'est peut-être, moi je trouve que 
c'est extérieur à moi. Je ne SUIS pas, je ne m'identifie pas à. Ça là, c'est 
fini c't'affaire-là. Et quand il me rejette ça en pleine face, là ça me 
pitonne [Nathalie], 
Lorsqu'une personne en arrive à ne plus s'identifier, à ne plus être vigilante par rapport à 
ses réactions, cela semble être un bon indicateur de rétablissement. Cependant, lors de 
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l'entrevue de groupe, Alfred rappelle que le rétablissement est un processus individuel et 
que ce n'est pas le seul indicateur du rétablissement. Il dit : « Pis c'est une partie du 
rétablissement pour certaines personnes ça peut être ça. Y'en a qui, mais c'est pas juste 
ça. C'est autre chose » [Alfred]. 
4.1.6.8 Ne pas renoncer à la prise en charge 
Comme il a été mentionné plus haut, en santé mentale, il arrive que les utilisateurs de 
services soient encadrés ou même pris en charge par les intervenants et l'entourage. Un 
obstacle au rétablissement qui a été discuté lors de l'entrevue de groupe est le fait que la 
personne ne renonce pas à la prise en charge, comme Karine l'explique dans l'extrait 
suivant : 
Ok c'est un, en même temps, la prise en charge en même temps un 
moment donné devient un obstacle au rétablissement. Tsé quand c'est 
pas de ta faute, t'es malade, pis t'as jamais à prendre la responsabilité 
de tes comportements et de tes attitudes, un moment donné ça t'aide 
pas à... Faque la prise en charge, mais en même temps ça peut être très 
confortable, pis de renoncer à ça pour se rétablir c'est de grandir, de 
maturer, de devenir tsé. Y'en a que ça tire à, à préférer être malade tsé. 
De ne pas vouloir renoncer à ça [Karine]. 
Un obstacle au rétablissement semble donc être la déresponsabilisation que plusieurs 
utilisateurs de services racontent avoir vécu. L'entourage de la personne peut avoir 
tendance à prendre en charge la personne et excuser tous ses comportements sous le 
prétexte qu'elle est malade. Les gens de l'entourage peuvent se mettre à jouer un rôle de 
Sauveur et surprotéger la personne en créant une dynamique de Sauveur-Victime. Dans 
son livre Aider sans nuire. De la victimisation à la coopération, Suzanne Lamarre 
explore les dangers d'une relation qui à la longue contribue à victimiser les utilisateurs de 
services en santé mentale. Dans son livre elle réfléchit sur l'histoire des asiles et déclare 
que : « En général, on s'est contenté de condamner certains responsables ou certaines 
institutions, sans dénoncer la mentalité de sauveur qui était à l'origine du mal et qui refit 
surface aussi vite, une fois les asiles fermés» (Lamarre, 1998, p.49). À la limite on 
pourrait recréer psychologiquement un asile où l'intervenant aurait tout le pouvoir 
décisionnel de par sa position d'expert et de sauveur et, l'utilisateur de services jouerait 
un rôle de victime impuissante, comme on peut le voir ici : « Ben aussi je veux dire, ben 
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le jeu, mais de se voir comme victime, ça, ça peut durer longtemps » [Madeleine]. À cela 
s'ajoute que la personne ayant un problème de santé mentale peut prendre conscience de 
la déresponsabilisation qu'elle est en train de vivre et l'utiliser à son avantage comme 
l'explique Nathalie : « Ça peut être des alibis ben intéressants aussi être bipolaire, des 
hauts, des bas. Tsé ben certain. Moi tsé, tu peux jouer la game, tu peux jouer des games 
ben dangereuses avec ça. Pis tu peux t'enliser jusqu'aux yeux » [Nathalie]. Elle donne 
l'exemple de quelqu'un qu'elle connaît qui trompe son mari et qui s'excuse en disant 
qu'elle était sur un high bipolaire et « le mari ben y passe l'éponge » [Nathalie] à cause 
de sa condition. L'obstacle au rétablissement serait donc de jouer un rôle de victime, 
d'éviter de prendre ses responsabilités et de faire tout en son pouvoir pour que 
l'entourage te prenne en charge. Une façon de surmonter cet obstacle est de reprendre du 
pouvoir sur sa vie et de vouloir prendre ses responsabilités comme le démontre ici 
Alfred : 
C'est vraiment, tsé pour moi aussi, c'est vraiment de dire un moment 
donné, pas de maternage, pas de ça. J'ai faite ça oui et je l'assume, 
pour moi au niveau du rétablissement ça aide tsé. Ben t'as cassé un 
mur ben de le payer, pis de le travailler ça va t'aider parce que peut-
être que tu ne le feras plus. [...] Si t'as pas de conséquence après ben 
peut-être que tu vas le refaire [Alfred]. 
Le renoncement à la prise en charge au maternage, l'acceptation de sa responsabilité et 
l'appropriation de son pouvoir peuvent donc être des facteurs qui contribuent au 
rétablissement qui pourrait aussi être des indicateurs de rétablissement. 
4.1.6.9 Problématique en lien avec la confiance 
Ensuite les cinq prochains obstacles au rétablissement qui ont été nommés sont en lien 
avec la confiance. Lors d'une entrevue individuelle, Karine a mentionné qu'elle n'avait 
pas confiance en son psychiatre, en parlant de sa relation avec lui, elle dit : « Tu me fais 
pas confiance ? Ben non regarde à toutes les fois que je t'ai vu tu m'as mise dans la 
merde avec la CSST, pis là on se voit une fois par trois mois. Non! J'ai ben de la misère à 
te faire confiance là » [Karine]. Lors de l'entrevue de groupe la non-confiance au 
psychiatre a ouvert la porte à une discussion sur la confiance en général. Aline a ajouté en 
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disant que la non-confiance envers le psychiatre pouvait être généralisée à la non-
confiance envers les autres de façon plus large. Elle dit : 
Ouin je pense que ça peut être un obstacle point, parce que c'est écrit de 
ne pas faire confiance au psychiatre mais de ne pas avoir confiance en 
soi, de ne pas avoir confiance en ses possibilités, de ne pas avoir 
confiance en sa famille, de ne pas avoir confiance dans le monde 
[Aline]. 
Pour Aline le manque de confiance en général est un obstacle au rétablissement. Pour sa 
part Nathalie croit que de faire confiance trop facilement aux autres et de leur donner une 
partie de son pouvoir personnel constitue également un obstacle au rétablissement : 
C'est drôle parce que moi mon obstacle au rétablissement ça été de faire 
trop confiance au système. [...] Ben moi c'est ça, je parlais avec mon 
psychiatre, il m'avait dit que bon c'était héréditaire, que enfin bon je 
pouvais pas faire grand-chose là-dessus. En ayant trop faite confiance, je 
ne remettais pas en question rien, puis j'essayais pas rien, [...] pis la 
journée où j'ai commencé à dire : Ha! Je peux agir, ben là j'ai changé 
ma façon de faire, pis j'ai arrêté de faire confiance aveuglément à rien 
que mon psychiatre, pis en fin de compte, faire confiance aveugle, ça 
non plus ça aide pas [Nathalie]. 
Pour Nathalie, la confiance aveugle envers les autres est aussi un obstacle au 
rétablissement, car dans son cas, elle ne permettait pas l'appropriation de son pouvoir. De 
son côté, Madeleine ajoute que pour elle la non-confiance en soi est un obstacle 
important au rétablissement : « Ben les obstacles au rétablissement, le manque de 
confiance en soi, c'est ça, c'est une des grosses causes qu'on ne se rétablit pas. Jusqu'à 
temps, ben qu'on ait d'autres yeux. Qu'on voit autrement » [Madeleine]. Avoir confiance 
en soi est très abstrait comme concept, on peut le comparer au processus de 
rétablissement en santé mentale. Chacun trouve une façon qui lui convient de le définir et 
de cheminer vers un mieux-être et une plus grande confiance en soi. La confiance en soi 
n'apparaît pas soudainement après une séance de thérapie qui a été particulièrement 
enrichissante. On peut penser qu'elle se construit plutôt au fil des réussites et vient 
souvent grâce à une meilleure connaissance de soi et de l'appropriation de son pouvoir. 
En revanche d'avoir trop confiance en soi représente aussi un obstacle comme le 
mentionne ici Nathalie : 
Pis des fois avoir trop confiance en soi, tu veux rien savoir de personne, 
t'écoutes rien de personne. Toé c'est toé, pis moé c'est moé, pis ça va 
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finir là. C'est moi qui mène, pis ça marche à ma manière. C'est 
complètement l'inverse mais c'est à la limite tu peux te casser la gueule, 
pis encore, pis encore, pis encore [Nathalie]. 
Finalement au niveau de la confiance, il doit se créer un équilibre complexe entre la 
confiance en soi et la confiance envers les autres. La personne doit être en mesure de 
pouvoir faire confiance aux autres et établir des relations satisfaisantes avec eux. Elle doit 
avoir confiance en elle-même pour s'approprier son pouvoir et se savoir capable d'être 
responsable de sa propre vie. En revanche, elle ne doit pas avoir une confiance 
démesurée en ses propres capacités et ignorer les conseils ou les reflets de ses proches. 
La confiance telle que discutée lors de la rencontre de groupe demande donc un équilibre 
entre la confiance, le doute, l'autonomie et la dépendance aux autres. 
Cela dit, les obstacles au rétablissement devraient être pris en compte lors d'un processus 
de rétablissement. On doit s'y intéresser et s'assurer de trouver des moyens d'y faire face 
afin de faciliter le processus de rétablissement. Cela termine donc les thèmes qui ont été 
abordés à propos du rétablissement lors des entrevues individuelles et de groupe. 
4.1.7 Conclusion 
En guise de conclusion sur les résultats du rétablissement, regardons plus en profondeur 
certains liens qui peuvent être faits avec les éléments du cadre théorique. Nous 
regarderons donc les valeurs du rétablissement et leur importance. Ensuite nous 
reviendrons sur le rétablissement en tant que processus personnel. Puis nous reviendrons 
sur les dimensions du rétablissement soit : l'espoir, l'autodétermination, la défense de ses 
droits, l'identité positive, et l'intégration 
4.1.7.1 Les valeurs du rétablissement 
Comme nous l'avons mentionné Jacobson (2007) rapporte que plusieurs acteurs peuvent 
avoir une définition très différente du concept de rétablissement : « et donc des principes 
et des valeurs qu'il implique et des manières de le rendre manifeste dans les politiques et 
pratiques » (Jacobson, 2007, p.255). Il ajoute également qu'un des enjeux du concept de 
rétablissement est d'établir qui le définit et selon quels critères (Jacobson, 2007, p.259). 
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Aussi, comme le mentionne Farkas et ai, (2005) les « valeurs clés du rétablissement » 
sont « d'être orienté vers la personne, son implication, son autodétermination et ses 
choix, et son potentiel de croissance. » (Farkas et al., 2005) dans ( Jacobson, 2007, 
p.251). Selon les résultats obtenus, on peut penser que les valeurs suivantes seront très 
importantes dans le processus de rétablissement selon les utilisateurs de services 
rencontrés. Les personnes souhaiteront être respectées dans leur rythme lors de leur 
processus même s'il s'avérait être très long. Elles désireront reprendre du pouvoir sur leur 
vie. Elles voudront être libres de définir leur statut social et leur contribution à la société 
autre que par le marché de travail. Les personnes en rétablissement voudront être guidées 
et informées afin d'être autonomes dans leurs décisions. Elles souhaiteront être respectées 
dans leur fragilité, sans être prises en charge indéfiniment. Elles ne voudront pas être 
étiquetées, ni être victimes de préjugés ou de discrimination par rapport à leur état de 
santé mentale. Elles désireront être en contact avec des intervenants et des membres de la 
société qui ont l'espoir que le rétablissement est possible. Les personnes accorderont de 
l'importance à la qualité de la relation thérapeutique et à la disponibilité des intervenants. 
Elles voudront être accueillies comme des personnes et non pas comme une maladie. 
Elles apprécieront avoir l'opportunité de tisser des liens d'égal à égal avec les 
intervenants et les personnes de leur entourage. Les personnes souhaiteront être 
reconnues dans leurs compétences et dans leur force et voudront qu'on les encourage à 
développer leur passion et leurs talents. Et finalement, elles voudront que leurs droits 
soient respectés comme citoyen à part entière. On peut penser que ces valeurs seraient 
mises de l'avant par les utilisateurs de services dans leur définition du rétablissement. Ces 
valeurs ont en tous les cas été mises de l'avant par les utilisateurs de services rencontrés 
et pourraient représenter les valeurs clés du rétablissement selon eux. Reste à savoir si 
l'ensemble des utilisateurs de services du Québec les jugent importantes et si d'autres 
valeurs pourraient être ajoutées à cette liste. 
4.1.7.2 Le processus personnel 
Selon la littérature, le rétablissement est un processus personnel non linéaire (Corin, 
2002, p.79) (Carling, 2002, p.l 19) (Provencher, 2002, p.35) (Deegan, 1997) et (Spaniol 
et al., 1994). Cette notion, les utilisateurs de services rencontrés l'ont confirmée et ont 
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insisté sur l'importance du respect de la trajectoire individuelle de chacun. On doit se 
rappeler que chaque individu aura une position personnelle sur trois continuums, soit 
celui d'Autonomie-Besoin de protection, celui de Reprise du pouvoir-Respect des limites 
ou celui du Soutien-Encadrement. Si la position de la personne sur les continuums est 
mal évaluée par les intervenants ou par la personne elle-même, il peut y avoir obstacle au 
rétablissement. En effet si la personne est jugée comme ayant un grand besoin de 
protection, les intervenants auront de la difficulté à la laisser faire des choix de façon 
libre et autonome. Il importe donc d'avoir une lecture actuelle et précise de la position de 
la personne, de sa situation et de ses besoins réels. Aussi la personne elle-même pourrait 
mal s'évaluer sur un des continuums. Par exemple, lorsque les utilisateurs de services ont 
raconté se percevoir comme étant fragile et demeuré hyper-vigilant quant à leur état de 
santé en refusant de renoncer à la prise en charge, on comprend qu'ils ne s'évaluaient pas 
correctement sur le continuum Reprise du pouvoir-Respect des limites. L'entourage de la 
personne pourrait également sous-évaluer la personne sur le continuum de la Reprise de 
pouvoir-Respect des limites. Dans ces cas, l'entourage gardera une étiquette sur la 
personne ayant un problème de santé mentale et aura tendance à vouloir la surprotéger ou 
à la prendre en charge. Les obstacles au rétablissement expérimentés par certains 
utilisateurs de services sont donc mieux éclairés grâce à cette nouvelle compréhension. 
4.1.7.3 Dimension de l'espoir 
Par ailleurs, nous avons vu dans la littérature scientifique que les dimensions du 
rétablissement sont l'espoir, l'autodétermination, la connaissance de ses droits, l'identité 
positive et l'intégration. Regardons à la lumière de ces dimensions les thèmes abordés par 
les utilisateurs de services, afin de savoir comment elles sont perçues par les utilisateurs 
de services. Premièrement, plusieurs auteurs ont mentionné que l'espoir était essentiel au 
rétablissement (Allott et al., 2004, p. 16) (Deegan, 1988; Fisher, 1994, Mead et Copeland, 
2000; Spaniol et al., 1994 dans Provencher, 2002, p.24) (Carling, 2002, p. 119) (Leete, 
1988, p. 52) dans (Allott, et ai, 2004, p. 14) (Jacobson et Curtis, 2000, p.3) et (Kirby et 
Keon, 2006, p.71). L'espoir a aussi été nommé par les utilisateurs de services comme 
étant un moment marquant du rétablissement. Dans les thèmes abordés en lien avec 
l'espoir on a pu voir que les prises de conscience ont été importantes dans le 
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cheminement de certains utilisateurs de services, afin de créer l'espoir d'un 
rétablissement. Aussi lorsqu'une personne touchait le fond du baril, on peut imaginer 
qu'elle devait garder un certain espoir que la situation s'améliore un jour, sinon elle 
aurait possiblement fait une tentative de suicide. Puis lorsque la personne demande de 
l'aide, on peut penser qu'elle a l'espoir de mieux être et de rétablissement ou du moins 
qu'elle souhaite obtenir de l'aide afin de créer cet espoir. Un autre aspect important lié à 
l'espoir est de ne pas fuir la souffrance. On comprend que certaines personnes ont décidé 
de ne plus fuir la souffrance, car pour ces personnes, la souffrance est temporaire et fait 
partie de la vie. En refusant de fuir la souffrance, la personne a donc l'espoir qu'elle 
devienne de moins en moins douloureuse. Puis, le manque d'espoir pourrait être un 
obstacle au rétablissement, lorsque les autres ont une perception négative des utilisateurs 
de services ou que les utilisateurs de services se perçoivent eux-mêmes négativement. 
Cela dit, l'espoir était certainement un thème important abordé par les utilisateurs de 
services. Comme le déclarait Nathalie : « Là toute a commencé. Là là j'ai ouvert tout 
azimut. L'espoir, non seulement l'espoir mais ça l'a déclenché un désir d'agir. Non 
seulement un désir d'agir mais des actions » [Nathalie]. 
4.1.7.4 Dimension de l'autodétermination 
Ensuite, une dimension du rétablissement abordée dans la littérature est 
l'autodétermination. Comme nous l'avons mentionné, certains auteurs dans la littérature 
scientifique rappellent l'importance que la personne ne « reçoive pas passivement des 
services de réhabilitation » [Traduction libre22] (Deegan, 1988, p. 11) dans (Jacobson et 
Curtis, 2000, p.333-341). Plusieurs utilisateurs de services rencontrés ont mentionné à 
quel point la prise de conscience de leur pouvoir avait été importante dans leur processus 
et leur avait permis d'obtenir l'espoir d'un changement. Nathalie racontait comment son 
attitude envers son problème de santé mentale avait changé lorsqu'elle a réalisé que : «je 
pouvais agir sur la situation et pas juste la subir » [Nathalie]. L'autodétermination était 
aussi abordée par les utilisateurs de services lorsqu'ils ont mentionné l'importance de 
reprendre du pouvoir sur leur vie et de pouvoir faire des choix. Nous avons vu que : 
22 [...] persons are not passive recipients of rehabilitation services (Deegan, 1988, p. 11 ) dans (Jacobson et 
Curtis, 2000, p.333-341). 
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Une orientation vers le rétablissement implique et met l'emphase sur 
le choix, un concept qui supporte l'action autonome, il requiert que 
l'individu possède un large éventail d'opportunité pour faire des choix, 
de l'information complète à propos de ses choix et une responsabilité 
grandissante face à la conséquence de ses choix [Traduction libre23] 
(Jacobson et Curtis, 2000, p.333-341). 
Pour Alfred et Belle-de-jour, la possibilité de faire un choix afin de changer de ressource 
d'hébergement représente un moment marquant de leur processus de rétablissement. Si la 
personne n'a pas la possibilité de faire des choix réels, de façon libre et éclairée, elle n'est 
pas dans l'autodétermination. Aussi on peut penser que d'avoir l'opportunité de 
développer ses compétences et de pouvoir se sentir utile contribue à l'autodétermination 
de la personne. Nous avons vu que la personne peut avoir une « responsabilité 
grandissante » Jacobson et Curtis 2000, p.333-341) face à sa vie et aux choix qui 
s'offrent à elle. Dans un sens, plus la personne développe ses compétences, plus elle aura 
la capacité d'exercer son autodétermination. Aussi lorsque la personne développe des 
trucs pour son quotidien, elle trouve des outils qui lui permettront d'être autonome. 
Lorsqu'une personne se donne des outils pour son quotidien, elle chemine sur les 
continuums en augmentant son autonomie et en reprenant du pouvoir sur sa vie, alors son 
besoin d'encadrement diminue. Un autre aspect qui pourrait augmenter 
l'autodétermination est le fait d'aller chercher de l'aide. Lorsqu'une personne reconnaît 
son besoin d'aide et fait des démarches pour obtenir une ressource qui lui convienne, on 
pourrait penser qu'elle chemine automatiquement vers une prise en charge ou un 
encadrement. Cependant lorsque la personne reconnaît son besoin d'aide et pose le geste 
d'aller chercher de l'aide elle s'active, elle fait un choix, bref elle agit sur sa vie. 11 est 
vrai que la demande d'aide pourrait être l'occasion pour la personne de s'en remettre aux 
intervenants, si elle s'attend à ce que ceux-ci lui trouvent les solutions dont elle a besoin. 
Voilà pourquoi il est important pour les intervenants d'être alertes et bien formés pour 
éviter de tomber dans le piège de la prise en charge d'une personne, qui en réalité aurait 
plutôt besoin de reprendre du pouvoir sur sa vie et de développer son autodétermination. 
23 
A recovery orientation includes an emphasis on choice, a concept that encompasses support for 
autonomous action, the requirement that the individual has a range of opportunities from which to choose 
and full information about those choices, and increasing personal responsibility for the conséquences of 
choice (Jacobson et Curtis, 2000, p.333-341 ). 
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Ensuite les utilisateurs de services rencontrés ont mentionné comment l'utilisation de 
certains services en santé mentale tel que la thérapie a été essentiel dans leur processus de 
rétablissement. Tous les utilisateurs de services rencontrés ont mentionné avoir demandé 
un suivi thérapeutique. Certaines personnes ont même dû le demander à plusieurs reprises 
avant de pouvoir l'obtenir. La thérapie peut être utile et permet d'accompagner la 
personne vers la reprise de son autonomie. Un obstacle au rétablissement serait par 
ailleurs que la personne ne renonce pas à la prise en charge éventuellement. Aussi, un 
autre obstacle au rétablissement serait que l'intervenant qui offre le soutien thérapeutique 
soit trop encadrant pour les besoins réels de la personne. L'autodétermination de la 
personne est en constante évolution lors d'un processus de rétablissement. On devrait 
s'attendre à ce que l'autodétermination de la personne augmente. Cela dit, comme nous 
l'avons mentionné, le processus de rétablissement n'est pas nécessairement linéaire, ainsi 
l'autodétermination de la personne pourrait augmenter puis diminuer, puis augmenter à 
nouveau et ainsi de suite. 
4.1.7.5 Dimension de la défense des droits 
Une autre dimension du rétablissement selon la littérature scientifique est la connaissance 
et la défense de ses droits. Il est intéressant de se rappeler que quatre des six utilisateurs 
de services ont dû défendre leurs droits. En effet, comme nous le verrons plus loin, trois 
personnes ont raconté dans la partie sur la participation citoyenne, qu'elles avaient été 
motivées à s'impliquer dans l'organisme par lequel elles ont obtenu de l'aide pour un 
besoin personnel en défense des droits. Puis une personne a raconté comment la défense 
de ses droits avait été un obstacle à son rétablissement. Cela dit, on doit éviter de 
généraliser trop rapidement ce phénomène à l'ensemble des utilisateurs de services au 
Québec, puisque l'échantillon est très petit et n'est pas représentatif. Aussi, puisque les 
utilisateurs de services ont été recrutés dans un organisme de défense des droits, il est fort 
probable qu'on y retrouve des utilisateurs de services qui fréquentent la ressource pour 
des besoins personnels. La défense des droits fait partie du rétablissement car elle permet 
à la personne de reprendre du pouvoir sur sa vie et lui permet de jouer son rôle de citoyen 
à part entière. On se rappelle que : 
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« Prendre une part active dans l'exercice de ses choix et défendre ses 
droits deviennent des actions significatives pour la personne. (Kramer 
et Gagne, 1997; Fisher, 1994) L'expérience du rétablissement 
implique la transformation du sentiment d'impuissance en pouvoir 
d'agir » (Provencher 2002, p.47). 
On peut penser que de confronter un abuseur a pu être une expérience importante qui a 
permis à une personne d'exercer ses droits, de faire la paix avec un traumatisme et de 
transformer un sentiment d'impuissance en pouvoir d'agir. Pour d'autres utilisateurs de 
services la défense de ses droits a représenté un obstacle au rétablissement pendant un 
certain temps, car le temps et l'énergie investis dans la défense des droits rendaient le 
processus de rétablissement difficile. Cependant comme nous l'avons mentionné, si la 
personne ne défend pas ses droits, il pourrait également y avoir un obstacle important au 
rétablissement. La défense des droits aurait également comme avantage de collectiviser 
une problématique. L'espoir et l'autodétermination ont également le potentiel de 
permettre le passage du personnel au collectif, mais il semble que la défense des droits 
favorise particulièrement ce passage. Possiblement pour la première fois, la personne en 
vient à se positionner par rapport à la société et au traitement que celle-ci lui réserve. La 
défense des droits pourrait permettre chez certaines personnes la prise de conscience 
nécessaire afin de faire naître l'intérêt pour la participation citoyenne. 
4.1.7.6 Dimension de l'identité positive 
Ensuite, une dimension du rétablissement abordée par la littérature scientifique est 
l'identité positive. Comme nous l'avons vu, le rétablissement est en partie de retrouver 
son individualité « en redéfinissant la maladie comme étant seulement une partie de 
l'individu, pas une définition du tout » [Traduction libre24] (Jacobson et Greenley, 2001, 
p.483). Certains utilisateurs de services rencontrés ne s'identifiaient plus comme ayant un 
problème de santé mentale, tandis que d'autres oui. Alfred racontait comment un jour il 
pourra faire du bénévolat dans un organisme sans avoir un statut particulier et que ce sera 
un indicateur de rétablissement pour lui. 11 ajoutait : « Moi je vais être rétabli de la 
stigmatisation de mon état » [Alfred], Comme nous l'avons vu, la santé mentale affecte 
24 [• • •] by reconceptualising illness as only a part of the self, not as a définition of the whole (Jacobson et 
Greenley, 2001, p.483). 
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négativement l'identité de la personne et le rétablissement est un processus qui permet de 
se rétablir de la stigmatisation et de la discrimination vécu. Lorsqu'on y réfléchit, 
plusieurs thèmes abordés par les utilisateurs de services ont pu contribuer à créer une 
identité positive. Premièrement lorsque les personnes ont développé leurs compétences, 
on peut imaginer qu'elles en ont retiré de l'estime de soi. Elles ont pu bâtir une identité 
plus positive. Par exemple lorsque Aline racontait qu'elle s'était sentie utile lorsqu'elle 
avait été demandée pour effectuer une tâche. Elle disait : « J'étais bonne pis je faisais ça. 
[...] j'ai des compétences. Tsé parce que toi tu t'oublies dans ta maladie» [Aline], 
L'expression « tu t'oublies dans ta maladie » nous laisse croire que son identité a été 
affectée par son état de santé mentale et que la redécouverte de ses compétences l'aide à 
retrouver une identité positive. Dans le même sens, le fait d'être utile et d'avoir des 
passions ont contribué à l'identité positive des utilisateurs de services rencontrés. Par 
exemple lorsque Belle-de-jour déclare : « Et puis ben je suis la couturière du village » 
[Belle-de-jour]. On peut imaginer que si Belle-de-jour ne mettait pas en pratique ses 
passions et qu'elle n'était pas reconnue pour sa compétence en couture, elle aurait une 
identité différente qui pourrait être négative. À la limite elle aurait pu en venir à être 
perçue comme étant la « folle » du village et intégrer ce stigma. Le fait d'avoir des 
compétences et des passions vient créer une dynamique qui permet l'émergence d'une 
identité positive. Elle influence aussi positivement la perception qu'ont les gens de la 
personne, ce qui contribue à son intégration. 
Aussi, lorsque Madeleine parle de célébrer les accomplissements, elle contribue à créer 
une identité positive. Puis lorsque Nathalie raconte comment elle a été reconnue comme 
professeur de tai-chi. Elle racontait comment les autres la percevaient comme étant 
« granola » en disant : « Ouin, t'es granola donc tu peux te permettre d'être un petit peu 
heu..., d'être un petit peu pas comme les autres. Pis, ben ça passe» [Nathalie]. 
L'expression « ça passe », nous laisse croire qu'elle a réussi à trouver une identité 
positive qui sort de la norme. On peut en déduire que parfois certaines personnes ont 
besoin de créer une identité qui est socialement marginale mais qui demeure positive. 
Comme le raconte les utilisateurs de services, les perceptions négatives sont un obstacle 
au rétablissement. En effet, lorsqu'on perçoit la personne comme étant fragile, on fait 
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obstacle à son rétablissement. Il arrive même que les personnes intègrent cette perception 
négative d'elle-même et se méfie d'elle-même ou s'auto-étiquette comme nous l'avons 
vu dans les obstacles au rétablissement. L'identité positive est donc importante car elle 
permet à la personne de se rétablir d'une étiquette ou d'un stigma social, tout en 
favorisant l'intégration positive de la personne. 
4.1.7.7 Dimension de l'intégration 
Finalement la dernière dimension du rétablissement selon la littérature scientifique est 
l'intégration. L'intégration comme nous venons de le voir est favorisée par l'identité 
positive. Non seulement l'intégration est favorisée par l'identité positive, mais l'identité 
positive est favorisée par l'intégration. En effet, lorsque nous favorisons l'intégration, 
nous aidons à la personne à se construire une identité positive, comme le déclare 
Jacobson et Greenley (2001) : « Par exemple, de réduire le stigma social aidera à réduire 
la stigmatisation internalisée qui limite la capacité de l'utilisateur de services de se définir 
autrement que par son diagnostic » (Jacobson et Greenley, 2001, p.484). L'intégration, 
c'est de faire partie de la société au même titre que les autres. On ne doit pas perdre de 
vue que la personne est un être complexe et social. Elle est en liens avec plusieurs acteurs 
qui jouent différents rôles dans sa vie. Pour certains utilisateurs de services leurs relations 
amoureuses seront très importantes et pour d'autres, la relation avec la famille sera une 
préoccupation majeure. Ces éléments sont à considérer lorsqu'on s'attarde à l'intégration 
de la personne. Aussi, le fait de fréquenter une ressource communautaire peut aider à 
créer un cercle d'amis et des liens positifs avec la société. Puis, pour certains, les 
ressources alternatives ont été l'opportunité de faire partie d'un groupe qui avait des 
valeurs et des préoccupations communes. L'intégration, nous l'avons vu affecte la vie de 
la personne et le manque d'intégration pourrait être une cause ou une conséquence d'un 
problème de santé mentale. Et comme le mentionnait Alfred, le manque d'intégration ou 
l'impression de ne pas faire partie de la société à part entière est très souffrante. Il disait : 
« Faque c'est vraiment dur c'est ça tsé, c'est dur, tu t'éloignes de plus en plus de la 
société. Pis pour moi c'est dur à vivre » [Alfred]. Cela dit l'intégration favorise le 
rétablissement et le manque d'intégration représente un obstacle au rétablissement. 
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Bref, toutes les dimensions du rétablissement ont été abordées par les utilisateurs de 
services lors des rencontres individuelles et de la rencontre de groupe. Il serait difficile 
d'évaluer si une dimension semblait être plus importante à leurs yeux. 11 est vrai que 
l'espoir semblait avoir été un élément déclencheur important. Par contre, l'espoir était 
certainement lié à l'autodétermination. Cette observation est importante, les différentes 
dimensions du rétablissement sont intrinsèquement liées. Dans un processus de 
rétablissement tous les éléments qui touchent à la personne interagissent. La théorie nous 
aide à approfondir certaines dimensions du rétablissement. Elle nous en donne une partie 
de compréhension, nous aide à découper un phénomène. Cependant, nous devons garder 
en tête que l'humain est un tout complexe. Chaque partie du rétablissement interagit et 
forme le tout. Abordons maintenant ce qui a été dit au sujet de la participation citoyenne. 
1 1 2  
4.2.1 Participation Citoyenne 
Le thème de la participation citoyenne a été abordé avec les utilisateurs de services 
rencontrés lors des entrevues individuelles et de groupe. Nous avons discuté sur ce qui a 
motivé les utilisateurs de services à adopter une participation citoyenne au départ. Il a été 
intéressant de constater qu'au fil du temps, cette motivation a évolué. Ensuite, nous avons 
discuté de ce qu'ils apprécient dans la participation citoyenne. Nous avons aussi abordé 
les éléments qui facilitent ou qui représentent des pré-requis à la participation citoyenne. 
Puis, nous avons discuté des obstacles à la participation citoyenne. Résumons ces 
différents thèmes abordés, en débutant par ce qui motive les utilisateurs de services 
rencontrés à adopter une participation citoyenne. 
4.2.2. Motivation 
Voici la liste des éléments qui motivent les utilisateurs de services à adopter une 
participation citoyenne. 
Tableau 8 : Les éléments qui motivent la participation citoyenne 
Motivation 
1. Multidimensionnelle 
2. Implication graduelle 
3. Obtenir de l'aide/ besoin personnel 
4. Redonner ce que tu as reçu 
5. Estime de soi/ Valorisation/ Se sentir utile 
6. Espoir de changement 
7. Valeur de participation 
8. Injustice 
9. Insatisfaction des services reçus 
10. Faire la paix avec son passé 
11. Vécu expérientiel/ Expertise en santé mentale 
12. Reprendre du pouvoir 
13. Défaire l'étiquette en santé mentale 
14. Etre accepté/ avoir sa place en société 
15. Leadership naturel 
16. Permet d'apprendre/ Curiosité 
17. Réussites encourageantes 
18. Accueil positif à la ressource 
19. Briser l'isolement 
20. Sentiment d'appartenance 
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21. Contribuer à la parole du groupe 
22. Monétaire 
4.2.2.1. Multidimensionnel 
Plusieurs éléments à la fois motivent les utilisateurs de services rencontrés à adopter une 
participation citoyenne. Ces différents éléments peuvent être liés les uns aux autres. 
Comme on peut le voir dans l'extrait suivant, Nathalie raconte que sa motivation est 
multidimensionnelle : « Faque mon implication c'est aussi affectif, qu'idéologique. C'est 
toute ça en même temps. C'est un tout » [Nathalie], Pour Nathalie, la motivation à la 
participation citoyenne est affective et relationnelle, tout en étant idéologique et 
monétaire comme nous le verrons plus loin. De plus, ces différents éléments évoluent 
avec le temps. Ainsi, une personne pourrait être motivée au départ par une insatisfaction 
dans le réseau de la santé et avoir un désir de faire changer les choses. Ensuite, cette 
même personne se rend compte qu'elle reprend du pouvoir sur sa vie et qu'elle apprécie 
le nouveau réseau social qu'elle s'est créée. Les éléments qui motivent la personne à 
continuer sa participation citoyenne ont donc changé avec le temps. 
4.2.2.2. Implication graduelle 
Aussi, comme nous le mentionne Aline, la participation citoyenne est graduelle, elle dit : 
Pis heu à force d'insister, j'ai fini par accepter de répondre au téléphone 
parce que j'aime le contact avec les gens quand même. Et puis heu, ouin 
j'ai commencé de même. C'est certain que d'être secrétaire c'est plus 
que répondre au téléphone. Faque finalement, petit à petit tsé j'ai pris 
des tâches [Aline]. 
Le fait, que l'implication soit graduelle et se modifie avec le temps, n'est pas 
nécessairement une motivation à faire de la participation citoyenne. Cependant, comme 
on peut le voir dans l'extrait suivant, lorsque la personne débute par des tâches qu'elle 
apprécie comme répondre au téléphone dans le cas d'Aline, il est possible d'augmenter sa 
participation citoyenne avec le temps. Lorsque la personne reprend de l'assurance et 
trouve du plaisir à accomplir des petites tâches, il est possible qu'elle souhaite s'investir 
davantage et augmente ses responsabilités. Lorsqu'on souhaite solliciter la participation 
citoyenne d'utilisateurs de services en santé mentale, on devrait donc s'assurer de 
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respecter le rythme et les intérêts de la personne, ainsi tout au long de son processus de 
rétablissement, ses responsabilités pourraient augmenter. 
4.2.2.3. Obtenir de l'aide/ besoin personnel 
Une des premières motivations à la participation citoyenne qui a été mentionnée par trois 
des six utilisateurs de services rencontrés a été d'obtenir de l'aide pour un besoin 
personnel en santé mentale. Par exemple, Alfred, mentionne que : « Au premier, ça été 
est-ce que je peux être utile à moi? Dans cet organisme-là, qu'est-ce que ça va m'apporter 
à moi? [...] Ou bien c'est toi qui dis, moi en faisant du bénévolat, je vais me sentir 
mieux » [Alfred], Alfred raconte qu'au départ sa motivation était d'obtenir de l'aide sur 
le plan personnel et trouver une façon de se sentir mieux. Cependant les motivations 
d'Alfred ont évolué avec le temps. Plus tard dans l'entrevue individuelle, il mentionne 
qu'il est important pour lui que sa participation citoyenne ne soit pas vue dans une 
perspective clinique qui n'aurait comme seul but de l'aider sur le plan personnel, il dit : 
« Je veux pas que ça soit dans l'optique clinique, mais je veux que ça serve dans le fait 
d'être là » [Alfred]. De son côté, Aline raconte comment la participation citoyenne dans 
une cuisine collective l'a aidée sur le plan personnel, elle raconte : 
J'ai des problèmes en santé mentale, j'ai besoin d'aide. Je me suis aperçue 
autour que bon ben là regarde ça va m'aider à aller passer mon après-midi, 
je vais éplucher les patates. Bon ben là tu parles avec du monde qui 
épluchent des patates avec toi. Là je mets ça au plus simple mais... je veux 
dire le contact se fait de même entre nous. Entre personnes vivant une 
situation semblable [Aline]. 
Pour Nathalie, la motivation à fréquenter un organisme communautaire en défense des 
droits était d'obtenir de l'aide sur le plan personnel, puis après avoir appris à connaître 
l'organisme, elle a décidé de s'y impliquer comme on peut le voir dans l'extrait suivant : 
Ha! Aussi, qu'est-ce qui m'a déclenchée aussi, je savais pas que ça 
existait là la défense des droits en santé mentale, pis là j'étais en 
instance, en train de me divorcer, pis j'avais peur que mon mari me fasse 
des difficultés. Faque j'ai dit je vais m'informer de tous les droits que 
j'ai en santé mentale. Comme ça, je me sentais protégée. Je me sentais 
plus à l'abri, je me sentais avec des outils pour défendre mes droits, pis 
heu! Faque j'ai découvert tout un monde. Faque là je dis Yes! Là moi ça, 
ça m'intéresse l'organisation. Faque c'était des raisons personnelles qui 
m'ont amenée ici. C'était pas nécessairement une participation citoyenne 
[Nathalie]. 
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Il est intéressant de penser qu'un des moyens pour les organismes communautaires de 
favoriser la participation citoyenne pourrait être de simplement faire connaître leurs 
services et l'organisme. Ainsi lorsque des personnes comme Nathalie apprennent à 
connaître l'organisme et les services qui y sont offerts, elles peuvent avoir le goût de s'y 
impliquer. 
4.2.2.4. Redonner ce que tu as reçu 
Dans le même ordre d'idée, la participation citoyenne est pour Alfred une occasion de 
redonner ce qu'il a reçu en fréquentant un organisme communautaire, il dit : 
Dans des organismes santé mentale, tu le fais habituellement parce 
qu'ils t'ont aidé, surtout pour une personne qui l'a déjà vécu. [...] 
Au départ, c'est parce que t'as été aidé, pis tu redonnes. [...] Le 
principe du bénévolat, c'est souvent ça. Tu redonnes ce qu'on t'a 
donné. [...] En santé mentale, on reçoit beaucoup, des services ou 
autres. Pis le fait de participer de façon citoyenne donne l'impression 
que tu retrouves ton équilibre en donnant [Alfred]. 
Nathalie semblait être en accord avec cette idée et confirme que parfois la fidélité ou la 
loyauté envers un organisme influence l'endroit où l'on participe de façon citoyenne, 
comme on peut le voir dans l'extrait suivant : « [...] en tout cas je pense que des fois ça 
joue, ça joue. Ça joue dans le sens de la loyauté, des fois » [Nathalie]. Un des éléments 
qui motive certains utilisateurs de services c'est aussi l'idée de donner aux autres. 
4.2.2.5. Estime de soi/ Valorisation/ Se sentir utile 
Un autre élément qui motive les utilisateurs de services à adopter une participation 
citoyenne est la valorisation et l'estime de soi qu'elle crée. Plusieurs utilisateurs de 
services ont raconté comment la participation citoyenne les a aidés à reprendre confiance 
en eux, comme le raconte Madeleine dans l'extrait suivant : 
Ben là je me suis rendue compte que ça m'aidait à reprendre 
confiance en moi. Parler avec les autres personnes, m'impliquer heu 
des fois j'étais peut être mal à l'aise dans les premiers temps. J'ai 
douté des fois si je disais peut être pas les choses correctes là. J'ai été 
au conseil aussi à [lieu] à [nom d'un organisme communautaire], pis 
c'était la question que je me posais, mais ça m'a beaucoup, beaucoup 
aidé de voir que ça avait pas l'air si heu... si à côté de la track là tsé 
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ce que je disais. Faque là, tous les points de vue, de voyager de voir 
que je pouvais me débrouiller seule parce que des fois j'y allais avec 
[nom d'une personne] mais après ça, j'allais comme seule, souvent 
en autobus. Puis heu, je pouvais complètement me débrouiller 
[Madeleine], 
La participation citoyenne a semblé aider Madeleine à reprendre confiance en ses 
moyens, elle a pu constater qu'elle avait la capacité de comprendre certains enjeux, 
qu'elle était capable de s'exprimer en public et qu'elle avait la capacité de voyager seule 
en transport en commun. Tous ces éléments ont pu permettre à Madeleine d'augmenter 
son estime de soi. De son côté Alfred mentionne que pour lui, la participation citoyenne 
augmente son estime de soi puisqu'il se sent utile lorsqu'il participe, il dit : « Ça m'aide 
beaucoup au niveau de l'estime, pour la confiance, puis heu, en santé mentale, c'est 
important. [...] Faque tsé je me rends utile. Pis tsé c'est vraiment où est-ce que je peux 
être utile? » [Alfred]. Aline, elle, a mis plus l'emphase sur le fait que la participation 
citoyenne lui permet de participer à des événements plaisants et que sa participation la 
valorise, elle disait : 
[...] en t'impliquant en santé mentale, toujours en lien avec la santé 
mentale ben t'arrive à mener une vie intéressante, pis heu à te 
valoriser. Tient! Ça nous valorise, Mmm! Moi en tout cas c'est de 
même que je l'ai vécu. [...] Tsé je fais des, des, forums des 
colloques qui sont tellement intéressants. Pis c'est là que tu vois, 
c'est pas toi le deux de pique là tsé (rire) [Aline]. 
La participation citoyenne permet donc à Aline de se sentir valorisée. Pour Karine, la 
participation citoyenne était vitale. L'idée que la participation citoyenne soit vitale, est 
certainement une idée très abstraite. On peut penser que la participation citoyenne permet 
à Karine de vivre des expériences et des sentiments positifs dans sa vie et qu'elle la juge 
essentielle, elle disait : « Ça devient vital un moment donné je pense. Ha oui pour moi ça 
devient vital » [Karine]. Pour Karine, la participation citoyenne apporte un élément 
essentiel à sa vie. 
4.2.2.6 Espoir de changement 
Dans un autre ordre d'idée, plusieurs utilisateurs de services rencontrés ont mentionné 
qu'une des motivation à la participation citoyenne était le désir de changement, de faire 
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avancer la société et d'offrir de meilleurs soins aux personnes ayant un problème de santé 
mentale. Madeleine explique bien son désir de changement lorsqu'elle dit : 
[...] parce que je me suis dis moi là, par quoi j'ai passé, je voudrais 
pas que personne passe par là. Même mon pire ennemi là, j'ai toujours 
pensé ça là. J'ai jamais souhaité ça. 
Ça peut faire une petite différence. En tout cas je pensais que peut être 
ça peut. Ouais pis de changer les choses, de faire avancer les choses. 
Pis ça donne un sens de voir si on peut faire quelque chose pour 
améliorer heu... que les autres personnes qui ont vécu un problème de 
santé mentale, ben qu'ils aient quelque chose qui soit mieux que quand 
moi je l'ai vécu [Madeleine]. 
Madeleine voudrait éviter que quelqu'un vive la même chose qu'elle a vécue et souhaite 
que l'aide offerte aux personnes ayant un problème de santé mentale soit améliorée. 
Aline se souvient qu'autrefois, il n'y avait pas beaucoup d'espoir pour les personnes 
ayant un problème de santé mentale. Elle se souvient que la médication était souvent le 
seul moyen disponible pour diminuer les symptômes. Aline constate qu'actuellement la 
situation change tranquillement, elle déclare: 
Pis t'arrive à changer... parce que notre gros problème en santé 
mentale, c'est que, ben pour longtemps c'était que toi t'arrivais là 
devant le spécialiste tout petit là, toute...Je sais pas ouin, tsé v'ià deux 
pilules pis va t'en chez vous. Regarde tsé, c'est pas ça là, pis c'est en 
train de changer. Pis ça change jamais vite là, faut aussi réaliser ça, 
faque. On le voit, on le voit le changement! On le sent pis heu, partout 
à toutes les niveaux, dans la communauté, dans les institutions, heu 
dans le communautaire [Aline]. 
Pour Aline, les changements se font lentement mais elle est encouragée de voir qu'ils se 
font. Karine a aussi abordé des changements qu'elle souhaite voir dans le système de 
santé. Elle a raconté qu'elle s'impliquait dans un organisme en santé mentale il y a 
plusieurs années, mais qu'elle avait arrêté et qu'elle était découragée par le peu de 
résultats obtenus. Aujourd'hui, elle a repris sa participation citoyenne et elle comprend 
que les changements espérés prennent du temps, comme on peut le voir dans l'extrait 
suivant : 
Qu'est-ce qui me motive encore c'est l'espoir de, de changer les 
choses tsé. Ok pis d'avoir compris je pense, tsé tantôt quand tu disais 
qu'est-ce qui est différent que le premier coup, c'est d'avoir compris 
que c'est dans le temps. Je pense que à 18-20 ans ce que je voulais 
c'était le résultat immédiat. Pis Dieu sait que y'a rien de plus slow à 
faire bouger qu'un psychiatre tsé. Tandis que là, je suis plus patiente, 
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j'ai plus compris que oui ça va prendre du temps, mais ce que tu sèmes 
aujourd'hui ça va donner des résultats ta'leur. Pis faut pas lâcher. Pis 
oui j'ai un peu plus l'espoir [Karine]. 
Depuis que Karine a compris que les changements se font lentement, elle semble avoir 
plus de motivation pour continuer de s'impliquer. De son côté, Nathalie ajoute que les 
changements peuvent être petits et qu'on doit s'en réjouir tout de même, elle dit : 
Ben oui je pense que ça peut changer quelque chose. Faque mon 
implication c'est un peu ça aussi. Ça me permet de mettre mon grain 
de sel pis de coacher d'autre monde, pis de leur dire, écoutez, 
occupons-nous des choses qui nous concernent. Pis mettons notre gros 
bon sens dedans, pis amenons-leur des idées de solutions. Quand ben 
même qu'on changera juste une petite affaire [Nathalie], 
On peut penser que si l'espoir de changement est le seul élément qui motive une personne 
à participer de façon citoyenne, elle risque de se décourager si les changements espérés 
sont importants. On doit garder en tête que les changements véritables prennent du temps 
et se font souvent petit à petit. En revanche, l'espoir de changement est un élément de 
motivation important pour la participation citoyenne, sans espoir de changement les gens 
peuvent se décourager et penser que leur implication n'aura pas d'impact sur la société. 
4.2.2.7 Valeur de participation 
Un autre élément qui motive les personnes rencontrées à participer de façon citoyenne est 
que pour eux la participation est une valeur importante. Par exemple, Madeline a affirmé 
que : 
Alors moi si je suis une citoyenne pis que je m'occupe de rien, me 
semble que je m'aimerais pas, je serais pas contente de moi, ça me 
dirais ben je laisse toute faire et je m'occupe de rien, juste d'une petite 
affaire. Me semble que moi ça me... moi ça me suffit pas ça 
[Madeleine]. 
La participation et la démocratie sont donc des valeurs très importantes pour Madeleine. 
Alfred accordait aussi beaucoup d'importance à la démocratie et à l'idée d'aller voter 
comme citoyen, comme on peut le voir dans l'extrait suivant : 
Si tu chiales tout le temps contre le gouvernement, puis heu pour, heu, 
puis heu que tu ne votes pas, que tu critiques mais que tu ne votes pas, 
pour moi, t'es en déséquilibre. Tu t'exprimes juste d'un côté de la 
barrière. Si tu prends le temps de voter, pis tu dis, je vote, ça te permet 
de pouvoir critiquer ton gouvernement, parce que t'as été voté. [...] 
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mais critique pas la politique et la participation citoyenne. [...] Si tu 
veux te rétablir avec de la participation citoyenne ben y faut que tu 
participes [Alfred]. 
La participation citoyenne permet donc à Madeleine et à Alfred d'exprimer des valeurs 
de participation, d'implication ou de responsabilité qu'ils portent. De son côté, Nathalie 
raconte que lorsqu'elle a appris à connaître un organisme communautaire en santé 
mentale, elle a senti qu'elle trouvait un endroit qui correspond tout à fait à ses valeurs, 
elle disait : 
Pis là j'ai rencontré [nom d'un organisme communautaire] pis là je 
pense que mon vrai, mes... hum... ce que je suis, mes vrais intérêts, 
mes vraies valeurs ont ressorti. Pis là je me suis mis à faire quelque 
chose qui fittait avec qui j'étais, pis avec mes intérêts pis mes valeurs. 
Mais quand je suis tombée ici en défense des droits là je pense que là, 
là je pouvais être moi au maximum [Nathalie]. 
L'expression « qui fittait avec qui j'étais » nous laisse croire que Nathalie avait trouvé un 
organisme qui correspondait à ses valeurs personnelles les plus importantes et qu'elle 
était motivée de s'y impliquer. Aussi, l'expression «je pouvais être moi au maximum » 
laisse entendre qu'elle avait trouvé non seulement un endroit qui correspondait à ses 
valeurs mais qui lui permettait de vivre en accord avec ses valeurs si importantes pour 
elle. 
4.2.2.8 L'injustice 
Aussi, un élément qui semblait motiver certains utilisateurs de services à adopter une 
participation citoyenne est l'injustice ou le fait que certains de leurs droits ne sont pas 
toujours respectés. Lorsque nous avons posé la question : Qu'est-ce qui vous motive à 
participer de façon citoyenne ? Spontanément, elle a répondu : « L'injustice! [...] Y'a du 
travail à faire la'dans » [Karine]. Pour Alfred, son vécu en santé mentale l'a amené à se 
sentir de plus en plus mis de côté par la société. Selon lui, la participation citoyenne 
permet de se rapprocher de la société, comme on peut le voir dans l'extrait suivant : 
Et heu souvent, c'est difficile quand on revient de loin. Soit qu'on a 
été victime de P38, ou nos droits ont été lésés, ou on est sur la 
curatelle, on est tout le temps au crochet de quelqu'un pis, on peut 
même pas aller voter. En tout cas, pour moi c'est... Heu tous tes droits 
et libertés sont brimés. Pis on reconnaît que t'en est pas capable. La 
société reconnaît que t'es, t'es inapte au travail, ou t'es inapte à, t'es 
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inapte... Faque c'est vraiment du, c'est ça tsé, c'est du, tu t'éloignes 
de plus en plus de la société. Pis pour moi c'est dur à vivre. Faque la 
participation citoyenne quand elle te permet de le faire, ce qu'elle 
permet de faire c'est qu'elle me rapproche de la société. Tsé pis c'est 
important pour moi [Alfred], 
L'injustice et les droits brimés ont été difficiles à vivre pour Alfred et une des motivation 
qu'il a de participer de façon citoyenne, c'est justement de rétablir sa citoyenneté. De son 
côté, Madeleine remarque que la participation citoyenne est importante car elle permet de 
représenter et de faire entendre la voix de ceux qui autrement ne seraient pas entendus. 
Pour Madeleine, la participation citoyenne assure que les besoins de tous sont entendus et 
qu'ils ne vivront pas d'injustice en perdant des services essentiels pour eux, elle dit : 
Parce que c'est un aspect de la citoyenneté on va dire. Comme on 
représente, on représente des gens dans la société. Des citoyens, qui 
particulièrement des fois ont besoin au point de vue heu de défendre 
leurs droits, touchant leur habitation, touchant les heu... les centres où 
ils peuvent aller pour aller chercher un peu de réconfort, d'aide, pis si 
on veut continuer à avoir, à avoir ces centres-là et si on veut continuer 
à se faire valoir auprès des agences directionnelles, des agences du 
gouverne... du gouvernementaux, gouvernemental, bien faut qu'on 
s'implique [Madeleine]. 
. La participation citoyenne permet donc de s'assurer que les droits et les besoins des 
utilisateurs de services sont respectés selon Madeleine. L'injustice est donc une 
motivation à participer de façon citoyenne pour certains utilisateurs de services 
rencontrés. 
4.2.2.9 Insatisfaction des services reçus 
Un autre élément de motivation qui pourrait être en lien avec l'espoir de changement et 
l'injustice est que certaines personnes ont été insatisfaites des services reçus. Karine 
mentionnait que la participation citoyenne lui permet de dénoncer certaines lacunes du 
système. Par exemple, elle racontait comment elle n'a pas reçu de services pendant un 
certain temps, parce que sa situation ne pouvait être aidée ni par l'hôpital et ni par un 
centre de crise, elle disait : « Le centre de crise dit t'es pas assez stabilisée pour nous 
autre, va à l'hôpital. Pis à l'hôpital ben t'es ben trop calme pour l'hôpital, tu vas aller au 
centre de crise. Faque finalement ils te laissent dans le vide » [Karine]. Aussi, comme le 
mentionnait Madeleine plus haut, elle a été insatisfaite des services qu'elle a reçus en 
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santé mentale et elle ne souhaiterait pas que, même son pire ennemi passe par là. La 
participation citoyenne permet donc de dénoncer ces éléments jugés comme 
inacceptables. 
4.2.2.10 Faire la paix avec son passé 
Dans le même ordre d'idée et pour faire suite à l'insatisfaction des services reçus, Karine 
a mentionné qu'une de ses motivations pour la participation citoyenne était de faire la 
paix avec ce qu'elle avait vécu. Elle mentionnait qu'elle fait tout en son pouvoir pour 
faire changer les choses. Elle espère ainsi trouver une façon de vivre mieux avec son 
passé en psychiatrie, elle disait : 
Je vais essayer de toute essayer. Pis si ça marche pas, ça marche pas. 
Je sais pas. Ça serait ben trop beau si je pouvais changer les choses 
toute seule mais je pense que ça prend une collectivité pour faire 
changer les choses. C'est pour ça que je suis de l'autre bord. Mais 
j'essaie juste de voir si moi je suis capable de trouver la paix [Karine]. 
On peut penser que la participation citoyenne permet donc à Karine de gérer d'une façon 
positive les sentiments négatifs qu'elle a face au traitement qu'elle a reçu en psychiatrie. 
Pour Karine, le désir et l'espoir de changement, l'insatisfaction de services reçus et la 
volonté de faire la paix avec son passé en psychiatrie semblent tous être liés les uns aux 
autres et ce qui motivent sa participation citoyenne. 
4.2.2.11 Vécu expérientiel/ Expertise en santé mentale 
Par ailleurs, les gens sont motivés à adopter une participation citoyenne dans la sphère de 
la santé mentale, car il s'agit d'un domaine qu'ils connaissent bien. Ils ont un vécu 
expérientiel ou une expertise en santé mentale. Voici par exemple, Madeleine qui parle 
de son expertise en santé mentale : 
La maladie, la maladie mentale, je l'ai connue, je l'ai vécue, puis 
heu... je sais un peu de quoi on parle quand on parle de maladie 
mentale. Oui parce que j'en connais beaucoup... c'est pas seulement 
mon expérience à moi, mais c'est les expériences aussi de d'autres 
usagers et pis comme j'ai plus de connaissances dans les groupes, dans 
les mouvements, les organisations, qui heu... qui aident les usagers, 
ben moi je suis fière d'être jointe à ces groupes-là [Madeleine], 
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Comme on peut le voir, Madeleine juge que son expérience personnelle lui a apporté de 
la connaissance en santé mentale. Aussi, elle juge que ses nombreuses rencontres avec 
d'autres utilisateurs de services en santé mentale l'aident à mieux comprendre la santé 
mentale et ont ajouté à son expertise. De son côté, Nathalie raconte qu'elle a défendu ses 
droits seule lorsqu'elle avait un problème de santé mentale et que, lorsqu'elle a découvert 
un organisme en défense des droits en santé mentale, elle a voulu faire connaître aux 
autres cette ressource, elle disait : 
Faque moi j'avais défendu mes droits toute seule, bon là évidemment 
avec mon emploi, je suis allée rencontrer un psychiatre, j'ai défendu 
mes droits toute seule pis j'ai eu gain de cause. J'ai gardé ma job [titre 
de l'emploi]. Pis toutes sortes de droits comme ça. Heu de participer 
au plan de traitement. Après ça, je retrouvais dans la défense des droits 
des choses que j'avais déjà faites, que je trouvais que c'était plein de 
gros bon sens, pis là je voulais que le monde sache que ça existait, pis 
défendre nos droits c'est important. Faque là ça, ça m'a comme 
faberglastée, Pis là c'est comme YES ! C'est devenu comme une 
cause ben, ben importante pour moi. Faque et voilà [Nathalie], 
De par son expérience personnelle, Nathalie juge que l'organisme en défense des droits 
utilise le « gros bon sens ». Elle a le goût de s'y investir et de venir en aide à des 
personnes qui ont un vécu semblable au sien. 
4.2.2.12 Reprendre du pouvoir 
Un autre élément qui motive la participation citoyenne est qu'elle permet de reprendre du 
pouvoir sur sa vie sur le plan personnel et sur le plan collectif. Alfred mentionne que la 
participation citoyenne lui permet de retrouver une place de citoyen à part entière qu'il 
avait perdue, il dit : « Plutôt, c'est vraiment la participation citoyenne... c'est ça, tu heu, 
tu... t'as l'impression de reprendre ton pouvoir citoyen que t'as perdu en tant que tel » 
[Alfred]. La sensation d'avoir perdu sa place comme citoyen et d'être impuissant face à 
ce qui nous arrive est certainement une sensation désagréable que les utilisateurs de 
services ne veulent pas vivre. Il semblerait que la participation citoyenne les aide à se 
sentir intégré à la société et plus au contrôle de ce qui leur arrive. Karine mentionne 
qu'elle ne veut pas revivre ces sentiments, elle dit : « Je veux vraiment pas retourner dans 
ma classe d'impuissance! » [Karine]. Plus tard dans l'entrevue elle se réjouit de l'impact 
que la participation peut avoir dans la prise de décision, elle a l'impression d'avoir du 
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pouvoir sur ce qui se passe lorsqu'elle dit : « Pis ça va être de vraiment mettre en place la 
démocratie pour... ça va être le fun ça de vraiment avoir son mot à dire sur les services, 
pis de dire que... non, non, nous autres on a besoin de ça... non, non, y'a un trou là, non 
ça, ça pas d'allure » [Karine]. Comme nous le verrons plus loin, la participation 
citoyenne peut agir sur le rétablissement, car elle permet de reprendre du pouvoir sur sa 
vie. La reprise de pouvoir sur sa vie peut donc être à la fois une motivation à la 
participation citoyenne et une conséquence de la participation citoyenne. 
4.2.2.13 Défaire l'étiquette en santé mentale 
Pour Alfred, une motivation à la participation citoyenne est de défaire une étiquette 
négative qu'il juge avoir reçue en santé mentale. Tout au long de l'entrevue il a parlé de 
préjugés négatifs à son égard, de perception d'inaptitude et de discrimination. Pour 
Alfred, le diagnostic en santé mentale l'a amené à perdre une place importante pour lui 
sur le plan social, il dit : « Que t'as été catégorisé, tu dis heu, je suis santé mentale, donc 
je suis, heu, j'ai une étiquette à ce niveau-là. Quand je suis capable de pouvoir sortir cette 
étiquette-là, et de, de participation citoyenne » [Alfred], Lorsqu'il participe, il se 
considère comme étant « normal » ou sans étiquette négative. Alfred participe donc de 
façon citoyenne, afin de défaire une étiquette négative qu'il juge avoir reçue. 
4.2.2.14 Être accepté/ avoir sa place en société 
Toujours selon Alfred, une motivation à la participation citoyenne est de reprendre sa 
place en société et d'être accepté comme un citoyen « normal ». Comme nous l'avons 
mentionné plus haut, Alfred a raconté s'être senti mis de côté par la société, et cette 
situation a été difficile à vivre pour lui, il disait : 
Faque c'est vraiment dur c'est ça tsé, c'est dur, tu t'éloignes de plus en 
plus de la société. Pis pour moi c'est dur à vivre. Faque la participation 
citoyenne quand elle te permet de le faire, ce qu'elle permet de faire 
c'est qu'elle me rapproche de la société. Tsé pis c'est important pour 
moi [Alfred]. 
Dans un sens, Alfred est motivé par le besoin de faire partie de la société. Il souhaite 
accomplir et participer aux mêmes événements que les autres, il raconte : «[...] ben tout 
le monde a le droit de voter. Tout le monde vote, pis si je vote, je fais partie de la société. 
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Tsé tout le monde vote, pis j'ai le droit de voter » [Alfred]. L'expression «je fais partie 
de la société » laisse entendre qu'Alfred se sent accepté lorsqu'il participe à la vie 
démocratique, c'est donc une motivation pour lui de continuer à participer de façon 
citoyenne. 
4.2.2.15 Leadership naturel 
Un élément qui a semblé motiver Aline et Nathalie à participer de façon citoyenne est 
qu'il s'agit d'un élément qu'elles apprécient et qu'elles considèrent avoir un talent naturel 
pour organiser des activités. Aline et Nathalie ont raconté posséder des qualités qui font 
d'elles de bonnes leaders et des citoyennes actives. Par exemple, Aline s'est décrite de 
cette façon : 
Moi j'étais une fille ben active avant pis tsé, pis heu socialement pis 
heu, c'était tout le temps d'amener les troupes (rire). Mais, j'ai tout 
le temps été la fille bon leader, on organises-tu ça, pis heu? [...] 
J'étais une fille tellement out-going là tsé. Mais c'est ça, j'ai tout le 
temps aimé les gens, aimé participer [Aline]. 
Effectivement, la participation citoyenne demande souvent d'organiser et de mobiliser 
des activités dans un domaine qui nous tient à cœur. De son côté, Nathalie, raconte que 
l'organisation et la participation sont des valeurs très importantes dans sa famille élargie, 
elle dit : 
Dans ma famille c'est toutes des organisatrices, comme mes tantes 
dans le village en [nom d'une région géographique] Y'organisent 
toutes sortes d'événements, de choses, dans la famille c'est comme 
instinctif si tu veux l'organisation. Faque là ça me donnait l'occasion 
de mettre en, en action des intérêts, des talents [...]. Parce que j'ai 
pas peur de donner mon opinion, parce que j'ai un franc parler, parce 
que je suis une fille directe, parce que je suis bonne communicatrice 
[Nathalie]. 
Nathalie raconte avoir de la facilité à donner son opinion et être influencée par ses tantes 
à participer de façon citoyenne. Plus tard dans l'entrevue, Nathalie ajoute que : 
Ben j'ai un côté missionnaire. Faque c'est sur que j'ai un petit côté 
militant là, un peu, pas mal beaucoup. Pis mes affaires là, ouin, pis 
mon militantisme ben ça me permet peut être justement de, des affaires 
que je trouve qu'ils n'ont pas d'allure dans la société là ben au moins 
j'ai un outil pour dire woowe là, là vous exagérez [Nathalie]. 
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On comprend donc que pour Nathalie la participation citoyenne lui permet d'exprimer ses 
opinions et elle considère qu'elle a de bonnes qualités qui facilitent la communication de 
ses idées. On pourrait penser que Nathalie apprécie la participation citoyenne parce 
qu'elle lui permet de vivre des situations dans lesquelles elle se sent compétente tout en 
lui permettant d'exprimer ses idées et ses valeurs. 
4.2.2.16 Permet d'apprendre/ Curiosité 
Aussi, un élément qui motive la participation citoyenne est d'en apprendre davantage sur 
la santé mentale. Karine, Aline, Belle-de-jour et Nathalie ont mentionné que pour elles, la 
participation citoyenne leur avait permis d'apprendre. Karine disait: « Ce qui m'a 
motivée, je pense c'est que j'essayais de comprendre ce qui m'était arrivé » [Karine]. Elle 
voulait comprendre ce qui lui était arrivé et cherchait à en apprendre sur la santé mentale 
en général. Aline mentionne que : « Ben justement tu... tu fais tellement de prises de 
conscience pis heu, sur ta maladie t'apprends plein de choses » [Aline]. Elle disait aussi, 
« Je m'intéresse à toute, je suis curieuse » [Aline]. On peut penser que le fait d'apprendre 
a motivé Aline à poursuivre sa participation citoyenne, même si au départ sa motivation 
n'était pas de mieux se comprendre. De son côté Belle-de-jour mentionne qu'une de ses 
premières motivations à participer de façon citoyenne était d'apprendre à mieux se 
connaître et d'en apprendre sur la santé mentale, elle disait : 
Ben c'est ça, heu, y'avait beaucoup de questions que je me posais. 
Pourquoi je filais comme ça, pourquoi je voulais mourir? [...] C'est ça 
qui m'a motivée, et puis heu, j'ai été heu, j'ai été aux rencontres 
régionales. [...] j'ai adoré ça! Faque, c'est ça qui m'a motivée, heu, la 
recherche, ben plus dans les questions que je me posais sur la santé 
mentale [...] décortiquer ça! [Belle-de-jour]. 
De son côté, Nathalie raconte : « Mais moi c'était par curiosité, au début! » [Nathalie]. 
Elle racontait être curieuse et avoir envie d'en apprendre davantage, elle voulait savoir 
comment ça fonctionne la participation citoyenne. 
Comme nous l'avons vu plus haut, le fait d'apprendre a motivé certains utilisateurs de 
services à continuer leur participation citoyenne. On peut donc dire que la curiosité et le 
désir d'apprendre peuvent motiver les utilisateurs de services tout au long de leur 
parcours en participation citoyenne. 
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4.2.2.17 Réussites encourageantes 
Lorsque les utilisateurs de services ont participé pendant plusieurs années à différents 
projets qui leur tiennent à cœur, ceux-ci mentionnent que les réussites qu'ils ont vécues 
les encouragent à continuer. Par exemple Aline était fière de raconter qu'elle avait 
contribué à repartir un journal interne dans un organisme communautaire, qu'elle avait 
participé à l'organisation de feux de camp l'été pour des utilisateurs de services en santé 
mentale et, qu'elle a participé à plusieurs comités, et colloques. Aline racontait qu'elle 
appréciait énormément participer à tous ces projets et qu'elle était encouragée par le 
succès de ces activités. Elle mentionnait aussi à quel point elle est fière lorsqu'elle donne 
son opinion et ses idées et « qu'on les prenne parce qu'elles sont bonnes » [Aline], Pour 
Aline, la participation citoyenne est motivante car elle lui permet de réaliser des projets 
qui lui tiennent à cœur et ses nombreuses réussites l'encouragent à poursuivre son 
implication. D'autres utilisateurs de services ont fait référence à plusieurs réussites lors 
des entrevues individuelles. Nous ne mentionnerons pas certains projets qui ont été 
nommés par les participants, afin de préserver l'anonymat des participants. Parlant d'un 
projet qui lui tient à cœur, Nathalie déclare : « Mais c'est un bel aboutissement, pis c'est 
de la participation citoyenne ça qui a abouti un peu avec l'aide de [nom d'un organisme 
communautaire] tk moi j'y crois beaucoup à ça. Faque ça c'est des avancées que je trouve 
importantes » [Nathalie]. On peut voir que Nathalie est encouragée par les réussites d'un 
projet qui lui tient à cœur et cela la motive à continuer sa participation citoyenne. 
D'autres utilisateurs de services auraient pu entendre parler de la réussite d'un projet 
qu'ils trouvent intéressant et avoir envie de s'impliquer en voyant que la participation 
citoyenne donne des résultats positifs. On comprend donc l'importance de la réussite et 
de la diffusion des bons coups de la participation citoyenne, afin de motiver d'autres 
personnes à participer de façon citoyenne. 
4.2.2.18 Accueil positif à la ressource 
Lors de son entrevue individuelle, Belle-de-jour a raconté qu'elle avait été très bien 
accueillie dans une ressource communautaire en santé mentale et que cet accueil 
chaleureux et positif l'avait motivée à continuer à fréquenter la ressource, elle disait : 
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Et puis, c'est [nom d'une personne] la présidente, la directrice qui 
m'a reçue en entrevue. Et puis, ça faite drôle sur le moment, et puis, 
elle m'a écoutée, pis c'est ça que je dis dans mes témoignages, une 
main tendue, un non jugement! Quand qu'on va dans des ressources 
comme ça, on est bien, on est pas jugée, parce que y te manque un 
bardeau ou t'es pas correcte, t'es différente tsé. Pis je me sentais très 
différente. Pis aujourd'hui ben vois-tu, je suis rendue ici [Belle-de-
jour]. 
On peut penser que si Belle-de-jour n'avait pas apprécié le contact avec la personne qui 
l'avait accueillie à la ressource elle n'aurait pas continué à fréquenter la ressource et elle 
n'aurait peut-être pas choisi de s'y impliquer quelques années plus tard. En revanche, il 
faudrait éviter de réduire la participation citoyenne de Belle-de-jour au simple fait qu'elle 
a été bien accueillie dans la ressource. Il s'agit plutôt d'un ensemble de facteurs qui 
contribuent tous à motiver la participation citoyenne. 
4.2.2.19 Briser l'isolement 
Aussi, un élément qui motive la participation citoyenne est qu'il s'agit d'un moyen pour 
briser l'isolement dans lequel les utilisateurs de services en santé mentale peuvent parfois 
se retrouver. Aline racontait que : 
Ben, je me suis aperçue en santé mentale, j'ai tout le temps été toute 
seule avec ma santé mentale moi [...] Faque petit à petit, pis heu 
d'échanger. [...] Mais de s'apercevoir que c'est tout le monde qui est 
de même. Ben oui pis c'est tout le monde pis on fait affaire avec des 
intervenants de d'autres organismes, pis là regarde elle est ben pire que 
moi, pis je te dis que tsé (rire) Pis aussi que t'es pas tout seul. On 
rencontre tellement de gens intéressants à cause de ça, à cause de mon 
statut de santé mentale. [...] Je rencontre du monde fabuleux [Aline]. 
La participation citoyenne a permis à Aline de rencontrer plusieurs personnes qu'elle 
apprécie. Elle a pu aussi rencontrer d'autres personnes et elle fait une blague en disant 
qu'il y en a des « bien pires que moi ». Belle-de-jour a aussi raconté comment son 
expérience en art thérapie lui a permis de rencontrer des personnes qui avaient plus de 
difficulté qu'elle, elle disait : 
Oui! De l'art thérapie, création, créativité art thérapie bon, c'est ça. Et 
puis heu, j'ai appris, pis j'échangeais, et puis je me suis aperçue que 
j'étais pas si pire que ça. Pas dans le sens que j'étais très créative mais 
qui avait des gens qui étaient beaucoup plus amochés que moi tsé 
[Belle-de-jour]. 
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On peut penser que la rencontre de personnes ayant des problématiques similaires ou 
pires que les leur aura permis à Belle-de-jour et à Aline de dédramatiser leur situation et 
de sortir de l'isolement. Karine raconte qu'elle a trouvé du réconfort en rencontrant 
d'autres utilisateurs de services qui n'étaient pas satisfaits des services qu'ils avaient 
reçus, elle a dit : 
Pis c'est là que je me rends compte que c'est vraiment ben tout le 
monde, ben tout le monde, je généraliserais pas, mais en tout cas, que 
je suis pas toute seule à tomber dans ce vide-là tsé. Pis à avoir besoin 
de services avant de m'en aller pis à pas les trouver [...] Tu te rends 
compte que t'es pas toute seule. Pis faque à quelque part au moins j'ai 
trouvé quelqu'un qui a vécu la même affaire, mais qui vit la même 
affaire dans les soins qu'il reçoit. Faque ça finit par faire la job. C'est 
de pas être toute seule, je pense que c'est ça [Karine]. 
Pour Karine la rencontre de personnes ayant vécu une situation similaire à la sienne, lui 
permet de se sentir moins seule. Elle a aussi trouvé des personnes qui appuient ses 
revendications et ses insatisfactions et elle peut donc participer de façon citoyenne avec 
elles dans le but de faire changer la situation. 
4.2.2.20 Sentiment d'appartenance 
Un autre élément qui motive la participation citoyenne est le sentiment d'appartenance. 
On peut penser que le sentiment d'appartenance est lié au fait que les utilisateurs de 
services sont sortis de l'isolement et ont créé des liens positifs avec des personnes qu'ils 
apprécient. Ainsi comme le mentionnait Madeleine la participation citoyenne lui donne 
un sentiment d'appartenance: « Alors ça me... ça me donne un sens de valorisation. Un 
sentiment de... d'appartenance, de participer le plus possible, ce quoi je peux me mêler 
là » [Madeleine], De son côté, Nathalie raconte avoir de la difficulté à quitter un 
organisme communautaire pour aller s'impliquer ailleurs, elle disait : 
Faque j'ai de la misère à me retirer. Pis, je sais pas, j'ai de la misère. 
Moi je marche avec le cœur. Pis aussi j'ai des sentiments 
d'appartenance à [nom de deux organismes communautaires] Pis moi 
je suis une loyale. [ ] je téléphonais à [nom d'une personne] presque 
tous les vendredis pendant je sais pas combien de temps. Je continuais 
à venir faire mes tours [Nathalie]. 
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Nathalie a donc développé avec le temps un sentiment d'appartenance très fort avec un 
organisme communautaire. Les liens positifs qu'elle entretient avec les membres du 
personnel font en sorte qu'elle se sent très attachée à l'organisme et souhaiterait y 
continuer sa participation citoyenne, même après s'être trouvée un emploi dans un autre 
organisme communautaire. 
4.2.2.21 Contribuer à la parole du groupe 
Comme nous venons de le mentionner, la participation citoyenne est souvent l'occasion 
de faire partie d'un groupe et de rencontrer des personnes qui ont des intérêts communs 
ou des revendications semblables aux nôtres. Pour Madeleine, une motivation à la 
participation citoyenne est de contribuer à la parole du groupe. Pour elle c'est l'occasion 
de faire front commun et d'être entendue, elle raconte : 
C'était heu, puis heu, pis de participer à quelque chose, de participer à 
des rencontres qui étaient heu... ben mon petit, mon petit, petit grain 
de sable il, il pouvait comme s'ajouter à les autres, ça pouvait s'ajouter 
à la parole des autres. Je me suis dit si je peux, ma petite, petite parole 
là des fois, ça peut mêler au groupe là, des fois si ça peut ajouter un 
petit peu. Moi toute seule je pourrais pas faire grand-chose mais, 
comme je dis, avec mon petit grain de sel, avec les autres, ben je peux, 
heu... ben je peux peut-être ajouter quelque chose [Madeleine]. 
Madeleine est consciente qu'à elle seule, elle n'a pas beaucoup de chances de faire 
avancer les choses et de voir les changements qu'elle désire dans le système de santé. Par 
contre, si elle joint sa parole à un groupe de personnes et que ce groupe revendique des 
changements, elle pense avoir plus de chances d'être entendue et de voir les changements 
espérés. On peut y voir l'enjeu de collectiviser une problématique et de mobiliser les 
autres afin de faire front commun pour une cause qui nous tient à coeur. 
4.2.2.22 Monétaire 
Finalement un dernier aspect qui motive la participation citoyenne pour Nathalie est que, 
grâce à sa participation citoyenne elle a pu avec le temps retourner sur le marché du 
travail. Elle raconte que sa participation citoyenne lui a permis de développer ses 
compétences et d'éventuellement postuler pour un poste dans un organisme 
communautaire comme chargée de projets, elle raconte : 
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Ben oui c'est sûr! Parce que là aujourd'hui c'est rendu un gagne-pain. 
C'est devenu monétaire. Y'a ça aussi. Là je suis devenue autonome 
financièrement. Tsé là j'étais pu sur l'aide sociale. J'ai laissé l'aide 
sociale aussi. Bon ben là c'est mon gagne-pain, c'est ma job, bon tsé. 
Pis en même temps j'ai développé un... toutes sortes de compétences, 
je pense que c'est ça qui est le plus fort et que j'ai pu gagner ma vie, ça 
là, j'en reviens pas de ça, ça j'en reviens pas de ça [Nathalie]. 
En général, la participation citoyenne n'est pas rémunérée et elle se fait à titre de 
bénévole. Cependant il arrive que certains organismes communautaires engagent un 
chargé de projets qui a ou a déjà eu un problème de santé mentale, afin d'aider à 
l'organisation de tâches reliées à l'organisme. Pour certains utilisateurs de services, la 
participation citoyenne est donc une porte d'entrée pour leur retour sur le marché du 
travail. Mentionnons que pour d'autres utilisateurs de services qui ne retournent pas sur le 
marché du travail ou qui ne seront pas engagés comme chargé de projet, l'aspect 
monétaire ne sera pas un élément de motivation. Gardons donc, en tête que les éléments 
qui motivent la participation citoyenne sont multiples, peuvent évoluer avec le temps et 
sont uniques à chaque individu. Cela dit, abordons les éléments que les utilisateurs de 
services ont mentionné apprécier le plus de leur participation citoyenne. 
4.2.3 Appréciation de la Participation Citoyenne 
Lors des entrevues individuelles et de groupe, nous avons abordé avec les utilisateurs de 
services ce qu'ils apprécient le plus de leur participation citoyenne. Voici donc les 
éléments qu'ils apprécient de leur participation citoyenne. 
Tableau 9 : Les éléments appréciés de la participation citoyenne 
Appréciation 
1. Me rapprocher de la société 
2. Etre un citoyen comme les autres 
3. Viscéral 
4. Illusion de changement 
5. Faire la différence / être utile 
6. Aider les autres 
7. Faire partie d'un groupe 
8. Développer mes compétences 
1 3 1  
4.2.3.1 Me rapprocher de la société 
Nous avons mentionné plus haut qu'Alfred s'était senti mis de côté par la société 
lorsqu'il a reçu son diagnostic de maladie mentale, il disait: «Faque la participation 
citoyenne quand elle te permet de le faire, ce qu'elle permet de faire c'est qu'elle me 
rapproche de la société. Tsé pis, c'est important pour moi » [Alfred]. Un des élément 
qu'Alfred a mentionné apprécier de sa participation citoyenne est qu'elle contribue, selon 
lui, à le rapprocher de la société. 11 apprécie ce sentiment d'inclusion que la participation 
citoyenne lui procure. 
4.2.3.2 Être un citoyen comme les autres 
De son côté, Madeleine a mentionné apprécier le fait que la participation citoyenne lui 
permet de se sentir comme les autres, elle a raconté : « Puis ben moi c'est, c'est le fait 
que, je trouve que de pouvoir participer comme citoyenne moi, parce que nous sommes 
les citoyens, qui dit citoyens, dit besoins, pis qui dit besoins dit aussi, faut que nos droits 
soient respectés. » [Madeleine], On peut voir que Madeleine apprécie être une citoyenne 
comme les autres, capable de faire part de ses besoins et capable de défendre ses intérêts 
et ses droits. Elle apprécie particulièrement être vue comme étant une citoyenne, plutôt 
que comme étant une personne ayant un problème de santé mentale. 
4.2.3.3 Viscéral 
Lorsque nous avons abordé avec Karine ce qu'elle apprécie de la participation citoyenne, 
elle a spontanément répondu comme ceci : « C'est viscéral, qu'est-ce que j'apprécie le 
plus dans le viscéral, je peux pas, pas le faire. [...] Tsé, logiquement, ça apporte à ma vie, 
si j'aimais pas ça, je serais pas là. Mais je suis pas capable de mettre de mots » [Karine]. 
Pour Karine, la participation citoyenne apporte à sa vie un élément essentiel qu'elle a de 
la difficulté à mettre en mots. Dans l'expression : «je ne peux pas, pas le faire », on 
comprend que la participation citoyenne apporte quelque chose de très important à 
Karine. Pour elle, la participation citoyenne est vitale et elle le mentionne souvent dans 
l'entrevue individuelle. 
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4.2.3.4 Illusion de changement 
Un autre élément que Karine apprécie de la participation citoyenne est qu'elle lui donne 
parfois une illusion de changement, elle disait : 
Ce que j'apprécie le plus la'dans? Je serais portée à dire, d'avoir 
l'illusion que je peux changer les choses. (Rire) J'ose croire qu'on 
peut changer les choses mais je suis encore au stade de le formuler 
que je peux avoir l'illusion que je peux changer les choses. Ouin! Pis 
comme j'ai dit tantôt je pense que c'est l'espoir, je pense 
sérieusement que la persévérance va, la persévérance va finir par 
donner de quoi [Karine], 
Pour l'instant Karine considère que les choses n'ont pas encore beaucoup changé. Selon 
elle, les changements actuels peuvent représenter une illusion de changement, car ils 
peuvent être petits et n'ont pas encore passé l'épreuve du temps pour être considérés 
comme étant des changements durables. Cependant Karine déclare avoir toujours l'espoir 
de voir des changements dans le système de santé. Elle apprécie donc être témoin de ces 
changements, tout en étant réaliste quant à leur portée actuelle. Elle souhaite cependant 
avoir l'occasion de constater des améliorations dans le futur. 
4.2.3.5. Faire la différence I être utile 
Aussi, un élément que trois utilisateurs de services rencontrés ont mentionné apprécier est 
qu'ils ont l'impression de faire une différence et d'être utiles, lorsqu'ils participent de 
façon citoyenne. Aline racontait : « Faque d'être impliquée dans la santé mentale, ça 
heu... je me suis aperçue à [nom d'un organisme communautaire], on m'a appris que je 
pouvais faire la différence » [Aline]. Aline a raconté comment les nombreuses réussites 
qu'elle a vécues en participation de façon citoyenne l'ont motivée à continuer. Non 
seulement les réussites la motivent, mais c'est ce qu'elle apprécie le plus de sa 
participation citoyenne. Nathalie semble également relier la motivation à ce qu'elle 
apprécie de sa participation citoyenne, elle dit : « Mais c'est motivant à quelque part, moi 
ça m'a, ce que j'ai aimé de mon implication c'est que j'avais dit à [nom d'une personne] 
utilise-moi. Tu me vois là, tu vois un peu c'est qui je suis, c'est quoi mes talents, Go! » 
[Nathalie]. Nathalie a apprécié être utile selon ses talents et ses capacités. Alfred, lui, a 
parlé souvent de l'importance d'être utile dans sa participation citoyenne. C'est un 
élément important qui le motive comme nous avons constaté plus haut, il disait : « Pis tsé 
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c'est vraiment où est-ce que je peux être utile? » [Alfred]. L'idée d'être utile et de faire la 
différence est donc une motivation à participer et un élément que les utilisateurs de 
services apprécie le plus de leur participation citoyenne. 
4.2.3.6 Aider les autres 
De son côté, Belle-de-jour a raconté que ce qu'elle apprécie le plus de sa participation 
citoyenne est d'aider les autres, elle disait : 
Ha! Aujourd'hui! Ha! Pis je le dis à tout le monde c'est de par mon 
expérience que je veux aider les gens. C'est, même encore cet été là, 
y'avait des, y'avait quelqu'un là que j'avais pris sous mon aile et 
puis finalement il est allé se faire traiter au [lieu]. Y'avait de la 
difficulté. Ben je l'ai dirigé vers les services, pis y'a plein de gens 
encore qui savent pas comment faire. Je suis un peu, sans vouloir 
l'être, une sentinelle. Mais, faque là, pis y'a des gens, pis je les 
écoute. [...] Des fois les gens y disent : ha je suis pris avec ci, avec 
ça. Ha! Ben au niveau des lois moi je m'y connais pas, demande à 
telle personne, y vont te le dire, y vont te dire où aller. Tsé faque, 
c'est ça que je fais aujourd'hui, j'aime ça [Belle-de-jour]. 
A la différence des autres qui ont mentionné apprécier être utile en général pour la 
réalisation de tâches, Belle-de-jour, elle, précise que ce qu'elle apprécie particulièrement 
c'est d'être utile auprès de personnes qui ont un problème de santé mentale. Elle apprécie 
surtout l'idée de pouvoir aider les autres et si elle n'est pas capable d'aider elle-même, 
elle réfère les gens aux personnes appropriées. 
4.2.3.7 Faire partie d'un groupe 
Dans le cas de Madeleine, elle apprécie surtout faire partie d'un groupe qui cherche à 
créer des changements qu'elle juge importants, elle racontait : « Ben le fait que je fais 
partie d'un groupe qui veut faire avancer, qui cherche un mieux-être » [Madeleine]. On 
peut voir ici deux aspects importants que Madeleine apprécie. D'un côté elle parle de 
faire partie d'un groupe, d'avoir des liens sociaux positifs avec d'autres utilisateurs de 
services. D'un autre côté elle a l'espoir que ce groupe puisse contribuer à l'amélioration 
des services en santé mentale. Pour Madeleine, l'idée de faire partie d'un groupe apporte 
donc deux avantages qu'elle apprécie. 
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4.2.3.8 Développer mes compétences 
Pour ce qui est de Nathalie, elle ajoute « Qu'est-ce que j'apprécie le plus de ma 
participation citoyenne ? Ben ce que j'apprécie le plus je pense, c'est d'avoir pu 
développer mes talents, mes compétences au point où que je peux gagner ma vie avec ça. 
Ça là m'a te dire là, franchement là, oufff! » [Nathalie], Pour Nathalie, la participation 
citoyenne a été une occasion de reprendre confiance en elle et de développer ses 
compétences. Comme nous le verrons plus loin, selon Nathalie, le plus gros impact de la 
participation citoyenne est de permettre aux gens de développer leurs compétences. Pour 
le moment, mentionnons que c'est ce qu'elle a apprécié le plus de sa participation 
citoyenne. Les utilisateurs de services rencontrés ont donc nommé quelques éléments 
qu'ils appréciaient le plus dans leur participation citoyenne. Pour certaines personnes ces 
éléments ont un lien direct avec leur motivation. Voyons maintenant les éléments qui 
contribuent ou facilitent la participation citoyenne des utilisateurs de services rencontrés. 
4.2.4 Éléments favorisant la participation citoyenne 
Lors de l'entrevue individuelle avec Karine, elle a nommé plusieurs éléments qui avaient 
facilité sa participation citoyenne. Trouvant l'idée intéressante, les éléments qui facilitent 
la participation citoyenne ont été abordés lors de l'entrevue de groupe et la liste suivante 
d'éléments aidants a été dressées : 
Tableau 10 : Les éléments favorisant la participation citoyenne 
Éléments favorisant à la participation citoyenne 
1. Avoir un détachement face à soi 
2. Avoir de la patience/accepter que ça change lentement 
3. Vécu expérientiel en santé mentale/Expertise et s'identifier 
4. Etre dans un milieu ouvert/qui ne me juge pas 
4.2.4.1 Avoir un détachement face à soi 
Les utilisateurs de services rencontrés ont tous eu l'occasion de siéger sur des tables de 
concertation et sur des comités en lien avec la santé mentale. Le premier élément 
favorisant est donc très spécifique à leur vécu. En général on peut supposer que le 
détachement face à ses problèmes n'est pas nécessaire lorsqu'on milite, par exemple, 
pour faire arrêter la chasse aux phoques. Cependant, lorsque la participation citoyenne est 
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réalisée dans le domaine de la santé mentale, on devrait avoir un certain détachement face 
à son propre problème de santé mentale. Karine a raconté comment elle avait eu une 
participation citoyenne plusieurs années avant celle qu'elle a aujourd'hui et comment elle 
avait pris du recul parce qu'elle trouvait ses engagements trop difficiles 
émotionnellement. Aujourd'hui elle se considère plus mature et plus en mesure d'avoir 
un détachement face à ses problèmes personnels lorsqu'elle participe de façon citoyenne 
en santé mentale, comme on peut le voir dans l'extrait suivant : 
Faque c'était comme (tousse). Ça faisait trop mal aussi je pense. Tout le 
temps en contact avec ça pis mon background en arrière là, j'étais pu 
capable de... je pense que là je suis un peu plus en paix avec les 
histoires en arrière (tousse). Pis un peu plus de sagesse peut-être? J'ai 
plus d'expérience de vie je pense qui fait que là bon je peux être 
efficace, là je peux avoir les détachements quand c'est le temps (tousse) 
[Karine], 
4.2.4.2 Avoir de la patience/accepter que ça change lentement 
Un autre élément favorisant la participation citoyenne est d'accepter que le système 
change lentement et d'avoir la patience avant de pouvoir voir des résultats concrets. 
Lorsque la patience a été abordée lors de l'entrevue de groupe, Belle-de-jour a 
spontanément dit : « Hé oui! Mets-en! », et le reste du groupe a acquiescé avec un 
« Hum-hum » collectif. On peut supposer que les autres membres du groupe étaient tous 
en accord pour dire qu'un élément qui aide à la participation citoyenne en santé mentale 
est le fait d'être patient, en adoptant une vision globale de la situation et en acceptant que 
les changements prennent du temps. 
4.2.4.3 Vécu expérientiel en santé mentale/Expertise et s'identifier 
Ensuite un élément favorisant la participation citoyenne en santé mentale est d'avoir un 
vécu en santé mentale et donc une certaine connaissance expérientielle et expertise de par 
son vécu. Avec ce vécu en santé mentale, les personnes utilisatrices rencontrées ont 
mentionné qu'elles devaient parfois s'identifier comme personnes ayant ou ayant déjà eu 
un problème de santé mentale. Certains semblaient s'identifier facilement comme Belle-
de-jour le mentionne ici : 
Ben moi j'ai pas de misère à m'identifier comme utilisateur de services 
en santé mentale, je le fais même en dehors des rencontres régionales ou 
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des tables de concertation. Je le fais dans mon privé, je leur dis, je suis 
passée au travers. Quand que t'es convaincue là, tu convaincs les autres 
[Belle-de-jour]. 
Cependant la facilité avec laquelle Belle-de-jour dévoile aujourd'hui son problème de 
santé mentale semble avoir été un processus. Par exemple dans l'extrait suivant on 
comprend qu'avant elle avait de la difficulté à s'afficher : « : Ha oui, je suis passée au-
dessus de la stigmatisation là, Ha ouf! C'est pas croyable comment je m'en faisais pour 
ça. Asteure, là je me sens assez bien! » [Belle-de-jour]. D'autres avait une approche un 
peu différente en choisissant de ne pas dévoiler leur passé en santé mentale avec certaines 
personnes. Par exemple Karine qui aborde la santé mentale comme étant une partie 
d'elle-même et n'étant pas représentatif de tout ce qu'elle est. Elle choisit donc d'en 
parler seulement dans certaines occasions où elle doit le faire, mais ne s'en cache pas si 
les autres abordent le sujet, elle dit : 
Si je suis dans ma job, ben ok je m'appelle Karine, je suis une personne 
utilisatrice de services en santé mentale, je passe pas mon temps à 
chaque personne que je rencontre, salut je m'appelle Karine je suis 
alcoolique, tsé je suis de race blanche, je suis une femme, tsé je passe 
pas mon temps à sortir toute mon pedigree de même. Pour moi c'est un 
parmi tant d'autre qui m'est utile dans le cadre d'une activité, mais pas 
dans toute tsé. Mais en même temps, je m'en cacherais pas, on me pose 
la question : je vais le dire tsé [Karine], 
Nathalie semble abonder dans le même sens que Karine lorsqu'elle déclare : 
Avant je me sentais obligée de m'identifier quand j'étais avec des gens 
[...] Tsé là que j'ai eu un problème de santé mentale. Asteure je me dis, 
veux-tu ben me dire c'est tu de leurs affaires, Wo! [...] Dans la famille 
de mon chum y'a pas grand monde qui est au courant que j'ai eu des 
problèmes de santé mentale pis je passe pareille comme du beurre dans 
poêle » [Nathalie]. 
Cette idée de se dévoiler ou de ne pas se dévoiler pourrait se comparer au dévoilement de 
son orientation sexuelle pour une personne homosexuelle. Vivienne Cass a écrit une 
théorie sur l'identité homosexuelle qui comporte 6 grandes étapes qui sont : la confusion, 
la comparaison, la tolérance, l'acceptation, la fierté et la synthèse [Traduction libre25] 
(Nardi et Schneider, 1998, p. 264). Il se pourrait que les personnes ayant ou ayant déjà eu 
un problème de santé mentale passent par un processus identitaire similaire. Après la 
25 Confusion, comparison, tolerance, acceptation, pride and synthesis. 
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confusion du diagnostic et les questionnements qui s'en suivent une personne pourrait 
cheminer vers l'acceptation et ensuite la fierté de sa différence. Par la suite, la personne 
en vient à se dire que son problème de santé mentale n'est pas tout ce qu'elle représente 
et n'est une petite partie d'elle-même, un peu comme le décrit Karine lorsqu'elle se décrit 
comme étant une femme, de race blanche, alcoolique et ayant déjà eu un problème de 
santé mentale. 
4.2.4.4 Être dans un milieu ouvert/qui ne me juge pas 
Le fait d'être dans un milieu ouvert et n'ayant pas de préjugés négatifs sur les personnes 
ayant un problème de santé mentale aide et est certainement un élément qui contribue à la 
participation citoyenne des utilisateurs de services en santé mentale. Alfred le décrit bien 
disant : « Dans les éléments facilitants, si t'arrives pis tu t'affiches c'est une chose, mais 
tsé c'est de dire, tsé un moment donné, c'est si tes personnes autour ne sont pas 
nécessairement sensibilisées ou ne sont pas nécessairement ouvertes » [Alfred], Il est 
donc important de tenir compte des idées préconçues qu'on pourrait avoir sur la santé 
mentale, lorsqu'on demande à des utilisateurs de services de participer par exemple sur 
notre conseil d'administration. Aussi, Alfred mentionne qu'un élément qui facilite 
l'intégration et l'acceptation des utilisateurs de services est le fait qu'il soit cohérent ou 
stable lorsqu'il participe, il dit : 
Pis ça part de toi aussi tsé. Si un moment donné t'es tout le temps open, 
pis là tu parles tout le temps, pis de tout et de rien, pis ça pas rapport, à 
ce moment-là, ça crée de la fermeture donc faut que tu travailles sur toi 
pour que ça facilite... si t'es, si t'es heu\focussé ou stable je dirais, 
je dirais plus la stabilité dans, dans la maladie ou la conscientisation 
d'où est-ce que t'es, ça doit aider [Alfred]. 
C'est donc dire que c'est facilitant d'être dans un milieu ouvert mais que l'utilisateur de 
services doit respecter une certaine « norme sociale » afin d'être cohérent et plus 
facilement accepté par les autres. Voyons maintenant les obstacles à la participation 
citoyenne. 
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4.2.5 Obstacles à la Participation Citoyenne 
Les utilisateurs de services rencontrés ont relaté qu'ils font face à plusieurs obstacles qui 
nuisent à leur participation citoyenne. Ces différents obstacles sont entre autres de nature 
physique, sociale, organisationnelle, personnelle et monétaire. Voyons donc plus en 
détails les obstacles auxquels ils font face, afin de participer de façon citoyenne. 
Tableau 11 : Les obstacles à la participation citoyenne 
Obstacles à la participation citoyenne 
1. Médication 
2. Santé physique 
3. Handicaps physiques 
4. Préjugés/ Perception de dangerosité et/ou fragilité 
5. Conflit avec psychiatre 
6. Pauvreté 
r ..... — - -
7. Eloignement géographique 
8. Financement de l'organisme 
9. Lourdeur de la tâche/Dépersonnalisation/Complexité 
10. Longueur des réunions 
11. La préparation aux réunions 
12. Le respect de la confidentialité 
13. Conflits 
14. Danger d'épuisement/ Sentiment d'usure 
15. Obstacle à la participation hors du champ de la santé mentale 
4.2.5.1 La médication 
Comme nous l'avons mentionné plus haut, la médication peut être un obstacle au 
rétablissement, lorsqu'elle est mal ajustée. Dans le même ordre d'idée, la médication peut 
être un obstacle à la participation citoyenne. Elle pourrait causer des effets secondaires 
importants ou être mal ajustée. Dans l'extrait suivant, Alfred exprime bien comment la 
médication nuit parfois à sa participation citoyenne : 
Au niveau de l'expression, ça nuit, au niveau de la cohésion de mes 
idées. Au niveau de la prise de médicaments, ben les effets 
secondaires. Y'a toujours un effet qui est souhaité, au niveau des 
médicaments, mais y'a toujours des contrecoups. Si je parle, je parle 
pour moi, ma médication, quand je prends du, des antipsychotiques, 
pis des régulateurs de l'humeur, pis quand je les prends, ben moi le 
matin j'suis pas fonctionnel. J'ai l'air d'un zombie. Faque ce que 
j'essaie de pouvoir faire, c'est faire la gestion autonome de la 
médication. [...] Si j'suis toujours down et zombie, heu je suis pas en 
équilibre et je ferais pas rien de ma journée, je suis pas fonctionnel 
[Alfred]. 
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Donc Alfred arrive à faire de la gestion autonome de sa médication. Il décide de prendre 
sa médication au moment de la journée qui lui convient le mieux. D'ailleurs, comme le 
montre Alfred, il est prêt à vivre avec certains symptômes et il ajuste sa médication à un 
niveau de fonctionnement qui lui convient personnellement. 
4.2.5.2 Santé physique 
Aussi, deux utilisateurs de services rencontrés ont mentionné que des problèmes de santé 
physique font obstacle à leur participation citoyenne. Par exemple, Belle-de-jour raconte 
dans l'extrait suivant que sa santé physique ne lui permet pas de participer à de longues 
réunions, elle dit : 
Non, la seule, la seule obstacle que je peux pas participer en tant que 
citoyenne, c'est mon côté physique. Parce que, à l'âge que je suis 
rendue là, quand qu'on va à des colloques, faut commencer à 7h30 le 
matin. Heu, je, je... Toute une journée là, je suis pu capable de faire 
ça. Ma santé physique me le permet pas. C'est que, avec les années 
je m'en suis aperçue. C'est juste ça qui me nuit. C'est tsé, des 
réunions tard ou des choses... J'ai besoin d'aller faire une sieste moi 
dans la journée [Belle-de-jour]. 
Avec l'âge, Belle-de-jour s'aperçoit qu'elle a moins d'énergie qu'avant. Elle doit 
maintenant prendre des temps de repos dans sa journée pour pouvoir être efficace. De son 
côté, Nathalie raconte qu'elle pense abandonner certaines implications parce qu'elle 
commence à avoir des problèmes de santé physique, elle raconte : 
Pis là j'ai [ âge] J'ai des problèmes de santé physique. [...] mais là je 
me rends compte que physiquement je dois être encore plus 
vigilante. Ben oui ça été des problèmes de santé physique. Tsé ça là, 
c'est sûr que faut que je me restreigne [Nathalie]. 
Les problèmes de santé physique sont donc des obstacles à la participation citoyenne de 
Belle-de-jour et de Nathalie. Afin de faciliter leur implication, les organisations qui 
souhaitent solliciter leur participation pourraient raccourcir la durée des réunions et 
prévoir des pauses plus fréquentes et plus longues à certains moments de la journée. 
4.2.5.3 Handicaps physiques 
Aussi, comme le mentionne Madeleine certaines personnes sont en situation de handicap 
à cause d'une limitation physique. Des aménagements particuliers peuvent faciliter 
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l'accessibilité des personnes en situation de handicap physique. Les organismes qui 
souhaitent solliciter la participation citoyenne des utilisateurs de services devraient 
s'assurer que leurs locaux sont accessibles aux personnes ayant une incapacité physique 
comme le mentionne Madeleine dans l'extrait suivant : 
Mais, même quelqu'un qui est en chaise roulante c'est l'obstacle 
physique, ben c'est sûr, il va pas se déplacer comme quelqu'un 
d'autre, il peut être probablement quelqu'un qui lit les journaux, il 
est intéressé peut-être par la politique, ce qui se passe dans son 
comté. Pis si y'a des choses à changer ben lui, il peut peut-être quand 
même juste à en parler à en discutant avec quelqu'un tsé ça peut, pis 
finalement ça peut avoir un petit impact. Juste de se sensibiliser, de 
prendre connaissance, de voir ce qui se passe en ce moment 
[Madeleine]. 
Comme le mentionne Madeleine, lorsqu'une personne est limitée physiquement dans son 
implication citoyenne, elle peut tout de même trouver des occasions de s'informer et de 
participer à sa façon. Elle pourrait écrire une lettre ou un courriel à un député, participer à 
un forum sur internet, appeler à une émission de ligne ouverte, lire les journaux, écouter 
des émissions d'information, discuter et participer à des débats entre amis, etc. Cela dit, 
comme nous l'avons mentionné, tous les locaux publics qui permettent la participation 
citoyenne devraient être accessibles aux personnes ayant des limitations physiques. 
4.2.5.4 Préjugés/ Perception de dangerosité et/ou fragilité 
Les préjugés sont un autre obstacle à la participation citoyenne qui a été mentionné par 
plusieurs utilisateurs de services rencontrés. Alfred raconte comment il se sent jugé par 
des intervenants qui l'ont déjà vu en mauvaise état et qui s'imagine qu'il est toujours 
dans cet état-là, il dit : 
C'est dans mes obstacles. Pis aussi dans la perception qu'ils ont les 
autres. [...] Si quelqu'un m'a, m'a vu zombie un moment donné, il 
va avoir un jugé sur mes capacités de pouvoir, dans ma participation 
citoyenne. Tsé y va se dire : Ha! Y peut pas le faire. Oui mais je 
prends les moyens pour... j'ai ma participation citoyenne. Pis si tu 
me vois dans mon beau jour, ben je suis capable d'être bien, de 
pouvoir assumer pleinement ma participation citoyenne. Donc c'est 
vraiment, les préjugés, ils nuisent beaucoup à... C'est un obstacle à 
la participation citoyenne ou aux opportunités que la personne peut 
avoir. C'est dans mes obstacles [Alfred]. 
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Pour Alfred, les préjugés le limitent dans sa participation citoyenne et dans les 
opportunités qui s'offrent à lui. Selon lui, certaines personnes ont une image négative de 
lui et s'imaginent qu'il est incapable d'avoir une participation citoyenne. Pour Aline, les 
préjugés sont un peu moins nombreux dans le milieu des organismes communautaires en 
santé mentale. Cependant elle pense que lorsqu'on sort du milieu communautaire, les 
préjugés sont fortement ancrés et qu'ils sont souvent entretenus par les médias, comme 
on peut le voir dans l'extrait suivant : 
Heu notre crédibilité aussi parfois là, dans notre milieu, maintenant 
on est connu et reconnu, mais à la minute que tu sors de ton milieu... 
Iiiiiiche! C'est pas certain là! Tsé je veux dire ta crédibilité là elle 
est... c'est pas heu...L'étiquette pis toute ça, autant que ça nuit 
dans... mais un moment donné il faut que tu le portes. Je te dis pas 
de le porter en bannière là. Mais y faut le dire et y faut montrer une 
autre image de la santé mentale. Autant les médias nous parlent 
toujours du schizophrène heu pis là y'a attaqué, pis y'a assassiné sa 
mère, pis sa sœur à couteau à Ra ra ra ra! Là y va avoir une 
évaluation. Pour moi yé schizophrène? Ça se peut, mais là, c'est 
devenu qu'il l'est avant qu'on le sache. Là tsé, c'est tellement 
automatique là asteure [Aline]. 
Comme on peut le voir, Aline déplore le traitement médiatique de certains drames que 
l'on associe souvent à tort à un problème de santé mentale. Les médias jouent un rôle 
important d'information et de sensibilisation. On devrait étudier davantage l'impact des 
médias sur les préjugés et chercher des moyens pour les faire diminuer. De son côté, 
Belle-de-jour se réjouit du chemin qui a été parcouru. Elle juge que les préjugés ont 
diminué avec le temps et elle dit : « Mais ça... petit à petit ça l'évolue parce qu'on en 
parle beaucoup. Dans les médias, y'a des livres, dans des ressources alternatives, y'a 
plein d'affaires, mais mon dieu que le monde y reste tellement, que c'est facile de juger » 
[Belle-de-jour]. Selon Belle-de-jour, c'est encore trop facile de juger et d'avoir des 
préjugés concernant les personnes ayant un problème de santé mentale. On doit chercher 
des moyens pour diminuer les préjugés et faciliter la participation citoyenne des 
utilisateurs de services en santé mentale. Dans le même ordre d'idées, la perception que 
les utilisateurs de services sont dangereux est un obstacle à leur participation citoyenne et 
à leur intégration dans un groupe d'utilisateurs de services en santé mentale. Karine 
raconte qu'elle a eu un peu de difficulté à s'associer avec des utilisateurs de services en 
santé mentale car elle avait vécu une expérience traumatisante dans le passé. Elle raconte 
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comment elle a dû cheminer afin d'en arriver à une perception plus juste des utilisateurs 
de services en santé mentale, elle disait : 
J'étais Ha! Heille! J'ai été un grand boute là où... dans la zone de 
trauma, où je pouvais pas m'associer aux personnes utilisatrices parce 
qu'elles étaient toutes menaçantes pour moi. Tsé je pouvais pas, tsé il a 
fallu que heille, je replace ça, pis. Le [nom d'un organisme 
communautaire] m'a aidé à replacer ça. Regarde on le sais-tu que c'est 
ben plus dangereux à côté d'une taverne qu'à côté d'un hôpital 
psychiatrique. Les chances de se faire agresser là on le sait là, mais y'a 
fallu que je replace les, les... la dangerosité [Karine]. 
Comme nous l'avons abordé plus haut, plusieurs personnes ont des préjugés envers les 
personnes qui utilisent les services en santé mentale. La perception de dangerosité est 
d'ailleurs un préjugé important à défaire. Notons que même des utilisateurs de services en 
santé mentale peuvent avoir ce préjugé à l'égard des autres utilisateurs de services. 
L'expérience de Karine démontre comment le contact avec d'autres utilisateurs de 
services en santé mentale aide à diminuer les préjugés comme le mentionnait Corrigan et 
Watson (Stuart, 2003, p. 67). Aussi, Karine a dû prendre conscience de sa perception de 
dangerosité et se mettre dans une situation qui l'a aidée à se défaire de son préjugé. Les 
changements de perception commencent souvent par une prise de conscience des 
préjugés que nous avons face à une situation ou envers un groupe de personnes. 
4.2.5.5 Conflit avec le psychiatre 
Un autre obstacle à la participation citoyenne pour Karine est qu'elle est actuellement en 
conflit avec son psychiatre. Elle racontait qu'elle aurait de la difficulté à participer à un 
colloque ou à une rencontre avec des psychiatres, car elle a beaucoup de frustration 
envers les psychiatres en général. En parlant des obstacles à sa participation citoyenne, 
elle disait : « Oui ben ma rage c'en est un, de moi avec moi » [Karine]. Après avoir 
consulté en psychiatrie, Karine a reçu un diagnostic avec lequel elle n'est pas en accord et 
elle aimerait le faire enlever. Selon elle, le diagnostic qu'elle a reçu pourrait représenter 
un danger pour elle, si elle devait consulter un médecin en urgence pour un problème de 
santé physique, elle raconte : 
Pis là ce diagnostic-là c'est encore plus une épée de Damoclès en haut 
de ma tête. Parce qu'on le sait en psychiatrie, je vais rentrer à 
l'urgence pour un mal de ventre pis je peux me ramasser au 4e' pis j'ai 
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rien faite là. C'est toujours une épée Damoclès là. Ouais faque 
idéalement, leur faire tomber le diagnostic, mais j'essaie de voir 
comment est-ce que je peux trouver la paix avec ça [Karine]. 
Dans le passé, les groupes de défense des droits ont dénoncé plusieurs situations ou des 
personnes se sont présentées en urgence pour un problème de santé physique et ont été 
ignorées ou ont été traitées avec méfiance et force excessives de la part du personnel 
soignant, car elles avaient un diagnostic d'un problème de santé mentale actif à leur 
dossier médical. Karine a donc peur que son conflit avec son psychiatre puisse avoir un 
effet négatif sur sa relation avec d'autres intervenants dans le milieu de la santé. 
4.2.5.6 Pauvreté 
Comme la pauvreté est un obstacle au rétablissement, la pauvreté est aussi un obstacle à 
la participation citoyenne. En général, les espaces de participation citoyenne sont gratuits 
et tous peuvent y avoir accès de façon libre et équitable. Cependant, la pauvreté a un 
impact sur la facilité avec laquelle la personne peut se déplacer pour participer. Comme 
le mentionne Aline, le transport est un obstacle important pour elle, elle raconte: 
« L'argent, le transport pour tout faire qu'est-ce que j'aimerais faire, dans mon 
implication, je pense que ça c'est ben ben ... réel là. Technique là » [Aline]. De son côté, 
Karine n'a plus à faire face à cet obstacle, mais elle se rappelle comment le transport était 
un enjeu important pour la participation citoyenne et elle est d'avis que les déplacements 
devraient être financés, elle dit : 
Faut être capable de... on travaille souvent avec des gens tsé moi les 
deux premières années, la CSST m'a refusée, j'étais sur l'aide sociale 
là. Tsé je la comprends cette réalité-là. Cool asteure, je suis capable de 
retourner sur le marché du travail mais y'en a qui sont pas capables de 
retourner sur le marché du travail tsé. Pis y faut dealer avec ça, pis 
pour ça faut être capable de faire financer les déplacements pour la 
participation citoyenne de tout le monde [Karine]. 
En général, la pauvreté a un effet sur plusieurs aspects de la vie de la personne. Elle a un 
impact sur la santé physique, les études, la vie sociale, etc. La pauvreté est un obstacle à 
l'épanouissement de la personne. Elle nuit également à sa participation citoyenne pleine 
et entière. Pour Alfred, la pauvreté est un obstacle lorsqu'il participe à une table de 
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concertation et que sur l'heure du dîner les personnes présentes choisissent d'aller 
manger au restaurant, il raconte : 
Ouin en disant si tu te retrouves avec des personnes qui ont, qui ont 
des possibilités plus grandes que toi, tu te retrouves sur une table pis 
y faut que t'ailles, y faut que t'ailles dîner tsé, pis y'en a qui s'en 
vont, bon on va se retrouver au steak. On va se retrouver ailleurs, pis 
toi t'es là, ben là, ben j'ai pas les mêmes moyens financiers que toi 
là, [...] au niveau économique ça aura pas le même impact tsé. 
Faque c'est ça, tsé tu veux être, pis si t'es pas dans game ben tu vas 
perdre du, tu vas perdre des éléments. Faque au niveau de la 
représentation, au niveau de la participation citoyenne, ça sera pas 
nécessairement pareil [Alfred]. 
L'expérience de Alfred démontre que la pauvreté a un impact sur les opportunités qui 
s'offrent à lui et sur les occasions de participer. Alfred aurait l'impression de ne pas être 
dans la « game » comme il dit et de manquer des occasions de créer des liens et de 
s'informer sur des sujets importants lors des repas au restaurant qu'il n'a pas les moyens 
de se payer. 
4.2.5.7 Éloignement géographique 
L'éloignement géographique peut également être un obstacle à la participation citoyenne. 
Lorsque les occasions de participer de façon citoyenne sont disponibles uniquement dans 
les grands centres urbains, les personnes qui vivent dans des régions éloignées sont 
défavorisées. On comprend donc l'importance d'avoir des instances régionales afin de 
favoriser la participation citoyenne. Malgré ces instances régionales, Belle-de-jour 
raconte qu'elle doit tout de même voyager plusieurs heures afin de pouvoir participer. 
Elle dit : « Pis là ben moi ça me prend au-dessus d'une heure, descendre... l'hiver et puis 
ces choses-là. Ha! Non! Je trouvais ça très fatiguant » [Belle-de-jour]. Pour Belle-de-jour, 
l'éloignement géographique est donc un obstacle important à sa participation citoyenne. 
4.2.5.8 Financement de l'organisme 
Un autre obstacle à la participation citoyenne est que parfois les organismes 
communautaires qui sont supposés solliciter la participation citoyenne ont de la difficulté 
à trouver leur financement, comme Karine le raconte dans l'extrait suivant : 
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Pis le financement pour la participation citoyenne est un obstacle. 
Pendant longtemps en [lieu] on a gossé pour la mettre en place la, la 
structure démocratique du cadre de partenariat. Le financement arrivait 
pas tsé on vient de l'avoir. [...]Faque c'est un obstacle un moment 
donné, veut, veut pas là [Karine]. 
De son côté, Nathalie ajoute que même si l'organisme reçoit une subvention, elle pourrait 
la perdre l'année d'après, elle dit : « J'essaie de me préparer parce que la subvention elle 
ne sera peut être pas renouvelée encore l'année prochaine. Je le sais pas » [Nathalie]. Le 
financement de l'organisme communautaire qui favorise la participation citoyenne est 
donc difficile à obtenir et une fois obtenu, le renouvellement de la subvention n'est 
jamais garanti, ce qui nuit au fonctionnement de l'organisme. 
4.2.5.9 Lourdeur de la tâche/Dépersonnalisation/Complexité 
Dans un autre ordre d'idée, un obstacle à la participation citoyenne abordé par les 
utilisateurs de services rencontrés a été la lourdeur de la tâche. En effet, plusieurs 
personnes ont mentionné dans l'entrevue de groupe que, parfois la tâche de 
représentation en santé mentale est lourde et qu'elle comprend certaines lourdeurs 
administratives. Par exemple, Nathalie disait : « Ça me fatigue, ça m'énarve, ou bedon, 
ça là c'est des éléments qui nuisent à ma participation citoyenne tsé, la lourdeur 
administrative » [Nathalie]. De son côté Alfred ajoute que la préparation aux réunions 
demande souvent beaucoup de temps, il dit : 
Heu dans les, heu les tâches reliées à la lourdeur de la tâche, heu de la 
préparation aux réunions des fois, pas dans, c'est ça, est pas fort... 
donc c'est ça au niveau des obstacles ça va être ça. [...] si t'es 
perfectionniste là ça peut heu, pis au niveau des préparations ça peut 
se, ça peut s'éterniser [Alfred]. 
Aussi comme la participation citoyenne implique souvent un processus démocratique et 
un mode de fonctionnement particulier. Certains utilisateurs de services ont besoin de 
formation et de soutien afin de pouvoir participer pleinement comme le mentionne 
Nathalie : 
Tsé des fois je vois [nom d'une personne] qui s'arrache les cheveux ou 
[nom d'une autre personne] à cause d'une personne utilisatrice qui a 
été parachutée là, qui a pas été préparée, pis là y'a un gros décalage 
avec les autres personnes, mettons les autres personnes utilisatrices qui 
146 
sont sur le conseil pis elle, pis là y'a une souffrance, pis... Pis là tu te 
dis ha! mon dieu qu'est-ce qu'on... comment on va gérer ça? Pour que 
elle, elle soit à l'aise mais que en même temps elle alourdisse pas toute 
la démarche. C'est compliqué des fois la participation citoyenne m'a te 
dire [Nathalie]. 
Ainsi, une personne pourrait ne pas être bien préparée à siéger sur un comité et vivre une 
situation difficile qui risquerait de causer de la frustration chez les autres participants. 
Comme nous l'avons vu, la participation citoyenne a le potentiel d'évoluer et 
d'augmenter avec le temps. Il est important de respecter le rythme de la personne et de lui 
permettre de s'impliquer à un endroit qui lui permettra d'apprendre, tout en respectant 
certaines limites qu'elle pourrait avoir. 
4.2.5.10 Longueur des réunions 
Par ailleurs, la lourdeur de la tâche et la lourdeur administrative font parfois en sorte que 
les réunions sont très longues; par exemple, Belle-de-jour raconte que : « Pis c'était, on 
commençait à six heures moins quart, et puis à dix heures, ben souvent on dépassait dix 
heures » [Belle-de jour]. Comme nous l'avons déjà mentionné, certaines personnes ont 
des limitations physiques et elles ont besoin de repos et de pauses plus fréquentes. La 
longueur des réunions pourrait donc être un obstacle important pour elles. 
4.2.5.11 Le respect de la confidentialité 
Un autre aspect en lien avec la lourdeur de la tâche est que parfois les utilisateurs de 
services font face à des situations qui demandent la confidentialité et que cette 
confidentialité peut être difficile à gérer, comme le raconte Nathalie : 
C'est Rock & Roll ça. Respecter la confidentialité, tsé ça je peux pas 
parler de ça, ça je peux parler de ça. [...] Faque faut que je sois ben 
consciente de qui, qui m'a dit quoi, pis qu'est-ce qui était 
confidentiel? Qu'est-ce qui peut être dit et qu'est-ce qui peut pas être 
dit. Pis qu'est-ce que je dis à qui je le dis. Comment je le dis? Ça 
c'est fatiguant, ça c'est un de mes gros obstacles [Nathalie]. 
Plus la personne s'implique de façon citoyenne en santé mentale, plus elle est susceptible 
d'avoir des responsabilités qui demandent la confidentialité. Lorsqu'elle siège sur un 
conseil d'administration ou sur un comité d'expert, elle peut également être appelée à 
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parler au nom d'un groupe, ce qui entraîne une forme de dépersonnalisation. La personne 
doit apprendre à parler au nom du groupe et éviter de parler en son nom personnel, 
lorsqu'elle représente un groupe ou un organisme. Comme le mentionne Nathalie : « Je 
peux pu parler beaucoup au nom de (Nathalie (non fictif)). Parce que je représente, je suis 
souvent en train de... j'ai un chapeau » [Nathalie]. Des personnes peuvent donc prendre 
des responsabilités qui peuvent être parfois lourdes à porter. 
4.2.5.13 Les conflits 
Ensuite, nous avons abordé le fait que parfois il se développe des conflits entre certaines 
personnes qui peuvent nuire à la participation citoyenne. Par exemple Nathalie raconte 
que : « Pis aussi, des obstacles c'est des conflits que je peux avoir [...] Je te dis que... 
nos idées se confrontent. Pis aussi y'a des fois rivalité qui se pointe » [Nathalie], Elle 
ajoute plus tard que parfois les gens peuvent être mal préparés à un rôle qui implique 
beaucoup de pouvoir et qu'ils peuvent mal s'en servir, elle dit : 
Y'a aussi goûter au pouvoir. On en a pas parlé de ça. Mais quand tu 
es sur un conseil d'administration tu réalises que tu as un certain 
pouvoir, pis c'est presque une drogue ça un moment donné. [...] Pis 
des fois, renoncer à ce pouvoir-là, pour revenir à une vie un petit peu 
plus euh!... y'a du monde qui ont de la misère à faire ça. Pis y'a du 
monde qui le gère mal le pouvoir aussi [Nathalie]. 
Parfois les conflits entre des personnes ou entre deux organismes communautaires 
peuvent créer un climat de non-confiance qui nuira à l'accomplissement de tâches et par 
le fait même nuira à la participation citoyenne. 
4.2.5.14 Danger d'épuisement/ Sentiment d'usure 
Ou encore, comme les participants qui ont été rencontrés avaient plusieurs années 
d'expérience en participation citoyenne et qu'ils ont été sollicités pour participer à 
plusieurs événements, un des obstacles à leur participation est l'épuisement qui peut en 
découler. Nathalie racontait qu'elle a dû apprendre à gérer ses implications et parfois 
refuser de s'impliquer sur certaines projets par manque de temps ou d'énergie; elle 
disait: « Faque là, ça m'a donné un autre exercice, d'apprendre à dire non, même si 
j'avais peur qu'elle m'aime plus, qu'à m'appelle plus. Pis j'ai découvert que ben non, elle 
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m'aimait pareil » [Nathalie]. Elle ajoutait que : « Faque là j'essaie de, de gérer mon 
agenda » [Nathalie]. Pour un utilisateur de services qui apprécie tout ce que la 
participation citoyenne lui apporte au niveau de l'estime de soi et de la reconnaissance, il 
peut être difficile d'apprendre à refuser de s'impliquer sur tous les projets offerts. Comme 
le rappelle Nathalie, il y a un danger d'épuisement pour la personne qui ne respecte pas 
ses limites, elle affirme que : « Moi j'ai vu des personnes s'épuiser pis faire des burnout à 
force de faire de la participation citoyenne, pis se sentir obligé, c'est beaucoup de travail. 
Faque la participation citoyenne oui, mais c'est comme n'importe quoi, d'autre chose, il 
faut rester vigilant » [Nathalie]. Les personnes utilisatrices qui décident de participer de 
façon citoyenne doivent donc gérer leur temps et s'assurer de respecter leur limites 
personnelles. On peut penser qu'à l'extrême, une personne pourrait s'épuiser à faire de la 
participation citoyenne et ainsi nuire à son processus de rétablissement. 
4.2.5.15 Obstacle à la participation hors du champ de la santé 
mentale 
Finalement, un dernier obstacle à la participation citoyenne qui a été mentionné par 
Nathalie est qu'elle aurait aimé s'impliquer dans un domaine qui n'est pas relié à la santé, 
mais elle croit que son passé en santé mentale lui nuirait. Elle disait : « Ben moi la santé 
mentale, je ne participe pas ailleurs à cause de mon problème de santé mentale. 
J'aimerais ça faire de la politique pis être député mais ça heu, sortir dans les journaux, 
ben je me suis dit que la seule place que je peux le faire c'est en santé mentale » 
[Nathalie]. A cause des préjugés et de la stigmatisation des personnes ayant un problème 
de santé mentale, Nathalie pense que sa participation citoyenne en politique par exemple 
ne serait pas bien reçue. Comme nous l'avons déjà mentionné la discrimination envers les 
personnes ayant ou ayant déjà eu un problème de santé mentale nuit à leur intégration en 
société et à leur participation pleine et entière. Voyons maintenant comment la 
participation citoyenne agit sur le rétablissement. 
4.2.6 Conclusion 
Comme nous l'avons vu, la participation citoyenne est un « engagement actif et 
volontaire d'individus et de groupes pour changer les conditions de vie problématiques 
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des communautés appauvries » (Gamble et Weil dans Ohmer et Beck, 2006) dans 
(Duperré, 2010, 14). Les utilisateurs de services ont abordé plusieurs éléments en liens 
avec cette définition de la participation citoyenne. Premièrement, les personnes 
rencontrées ont parlé de leur espoir de changement. Ce qui motive plusieurs personnes à 
adopter une participation citoyenne, c'est la volonté de voir du changement dans les 
conditions de vie des utilisateurs de services en santé mentale. Aussi, les gens ont un 
espoir de changement, car ils ont été insatisfaits des services qu'ils ont reçus dans le 
réseau de la santé et des services sociaux. Comme le racontait Madeleine : « Parce que je 
me suis dit moi là, par quoi j'ai passé, je voudrais pas que personne passe par là. Même 
mon pire ennemi là » [Madeleine]. En optant pour la participation citoyenne, ces gens 
souhaitent ainsi voir du changement et reprendre du pouvoir. La reprise de pouvoir 
motive les utilisateurs de services à continuer leur participation citoyenne. Plus les 
personnes reprennent du pouvoir, plus elles auront d'outils qui leur permettront d'agir sur 
leur conditions de vie. Un autre élément en liens avec les changements des conditions de 
vie est que la participation citoyenne permet de défaire certaines étiquettes en santé 
mentale. Elle permet également à la personne de prendre sa place en société, d'être mieux 
acceptée. Rappelons que cet engagement est « actif et volontaire » (Gamble et Weil dans 
Ohmer et Beck, 2006) dans (Duperré, 2010, 14). D'ailleurs les utilisateurs de services ont 
mentionné que pour eux la participation était une valeur importante. Ils étaient contents 
de pouvoir dire : « Occupons-nous des choses qui nous concernent » [Nathalie]. Dans le 
cas des utilisateurs de services rencontrés leur participation citoyenne était faite en 
groupe pour tous. Ils appréciaient particulièrement pouvoir contribuer à la parole du 
groupe. En se joignant au groupe, ils pensent ainsi avoir plus d'impact sur la qualité des 
services offerts en santé mentale et sur les conditions de pauvreté qui touchent souvent 
les utilisateurs de services en santé mentale. La pauvreté est non seulement un des objets 
de la participation, elle en est aussi un obstacle majeur. Les gens voudraient avoir de 
meilleures conditions de vie, seulement leurs conditions de vie font souvent obstacle à 
leur mobilisation et à leur participation pleine et entière. 
Il est intéressant de constater que certaines étapes de l'échelle d'Arnstein ont été 
discutées lors des entrevues individuelles ejt de groupe. Lorsqu'Alfred parle de sa 
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participation citoyenne, il souhaite qu'elle dépasse l'étape 2 selon l'échelle, soit celle de 
la thérapie. Il dit : « Je veux pas que ça soit dans l'optique clinique, mais je veux que ça 
serve dans le fait d'être là » [Alfred], On comprend qu'Alfred ne souhaite pas participer 
de façon citoyenne dans un rôle passif où il reçoit des soins. Il souhaite que son 
implication « serve ». L'idée de servir ou de redonner ce qu'il a reçu ou d'être utile à la 
société correspond très certainement à une étape élevée sur l'échelle d'Arnstein. Elle 
correspond minimalement à l'étape du partenariat, puisqu'il souhaite avoir un impact et 
détenir un certain pouvoir. Aussi, plusieurs personnes ont mentionné l'importance de 
l'information comme étant une des premières étapes de leur participation citoyenne. 
Comme le racontait Nathalie certaines personnes vont aux Rencontres Régionales et ne 
prennent pas de responsabilité autre que celle de s'informer. Elle dit : « Pis y'en a qui 
intègrent des informations sur le réseau » [Nathalie]. Puis comme nous l'avons vu, la 
participation citoyenne de certains utilisateurs de services a été graduelle. Aline a raconté 
comment, «finalement, petit à petit tsé, j'ai pris des tâches» [Aline], On doit donc 
respecter le rythme de la personne et lui donner l'opportunité d'augmenter sa 
participation selon l'échelle d'Arnstein. On visera ainsi à contribuer à des « citoyens 
mieux informés et plus engagés » (Schugurensky, 2000) dans (Foroughi. et McCollum, 
2006, p.7-8). Nous avons également vu que la participation citoyenne est en lien avec le 
pouvoir. Plus la personne participe, plus elle aura l'occasion de reprendre du pouvoir et 
plus elle sera équipée pour prendre des responsabilités. 
La participation citoyenne devrait permettre d'améliorer la société selon des valeurs de 
démocratie, de justice sociale et d'équité. Il est intéressant de constater que pour certaines 
personnes, la participation citoyenne a été l'occasion de découvrir et de mettre en 
pratique leurs valeurs fondamentales. Comme le racontait Nathalie : 
Ce que je suis, mes vrais intérêts, mes vraies valeurs ont ressorti. Pis là 
je me suis mis à faire quelque chose qui 'fittait' avec qui j'étais, pis 
avec mes intérêts pis mes valeurs. Mais quand je suis tombée ici en 
défense des droits là je pense que là, là, je pouvais être moi au 
maximum [Nathalie]. 
Les valeurs personnelles de la personne vont donc favoriser la participation citoyenne. 
Dans le cas de Nathalie, non seulement les valeurs ont favorisé la participation citoyenne, 
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mais lorsqu'elle a découvert la défense des droits, elle s'est sentie validée dans ses 
valeurs personnelles. Elle a senti que son identité personnelle était en harmonie avec ses 
actions en participation citoyenne et en défense des droits. Son identité personnelle était 
positive puisqu'elle déclare s'être sentie : « être moi au maximum » [Nathalie]. 
Aussi, comme nous l'avons vu, en santé mentale, la participation citoyenne débute 
souvent par la participation de la personne à son traitement. Rappelons que trois 
utilisateurs de services ont débuté leur participation citoyenne en allant chercher de l'aide 
pour un besoin personnel. Nathalie affirmait que : « J'ai découvert tout un monde. Faque 
là je dis Yes! Là moi ça, ça m'intéresse l'organisation. Faque c'était des raisons 
personnelles qui m'ont amené ici. C'était pas nécessairement une participation 
citoyenne » [Nathalie]. On comprend qu'au départ, Nathalie allait chercher de l'aide pour 
un besoin personnel et qu'en découvrant la défense des droits, elle a découvert son 
potentiel de participation citoyenne. Aussi, puisque les utilisateurs ont un vécu 
expérientiel en santé mentale c'est un facteur qui devrait favoriser leur participation 
citoyenne dans le champ de la santé mentale. Leur vécu expérientiel est certainement un 
atout qui leur permet d'analyser par exemple les points forts et les points plus faibles des 
services offerts en santé mentale. Cependant, il arrive que ce vécu expérientiel ne soit pas 
suffisant pour permettre à la personne de participer de façon citoyenne. Rappelons que la 
littérature met l'accent sur l'importance de la formation comme outil pour favoriser la 
participation citoyenne (Conseil de la santé et du bien-être du Québec, 2000, p.9). 
Comme le racontait Nathalie, il arrive qu'une personne ne soit pas suffisamment préparée 
ou équipée et qu'elle ait de la difficulté à s'intégrer à un groupe ou à un comité. Elle 
disait : 
Tsé des fois je vois [nom d'une personne] qui s'arrache les cheveux ou 
[nom d'une autre personne] à cause d'une personne utilisatrice qui a 
été parachutée là, qui a pas été préparée, pis là y'a un gros décalage 
avec les autres personnes, mettons les autres personnes utilisatrices qui 
sont sur le conseil pis elle, pis là y'a une souffrance, pis... Pis là tu te 
dis ha! mon dieu qu'est-ce qu'on... comment on va gérer ça? Pour que 
elle, elle soit à l'aise mais que en même temps elle alourdisse pas toute 
la démarche. C'est compliqué des fois la participation citoyenne m'a te 
dire [Nathalie], 
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Les utilisateurs de services ont donc un potentiel de participer. Ils ont une expertise qui 
doit être mise de l'avant. Cependant, certains obstacles comme le manque de formation 
peuvent venir ralentir l'efficacité de la démarche. Rappelons que la participation 
citoyenne des utilisateurs de services a le potentiel d'être « un mécanisme fondamental 
pour garantir la qualité des services publics » (Saltman, 1994) dans (Rodriguez et al., 
2006, p.36). 
Puis, comme nous l'avons vu Laurence (2002) et Morin (2005) affirment que les 
utilisateurs de services en santé mentale ne devraient pas se limiter au champ de la santé 
mentale pour participer de façon citoyenne. Cependant comme nous venons de le voir 
Nathalie a encore l'impression que son passé en santé mentale pourrait nuire à son 
parcours en politique. Elle déclarait que : « Ben moi la santé mentale, je ne participe pas 
ailleurs à cause de mon problème de santé mentale. J'aimerais ça faire de la politique pis 
être députée mais ça heu, sortir dans les journaux, ben je me suis dit que la seule place 
que je peux le faire c'est en santé mentale » [Nathalie]. Il est vrai qu'actuellement au 
Québec très peu de personnalités publiques parlent ouvertement de leur vécu en santé 
mentale. Lors des campagnes de sensibilisation qui visent à diminuer les préjugés, les 
personnalités publiques sont généralement des artistes ou parfois des anciens athlètes 
olympiques. Il serait intéressant d'y voir un jour des politiciens et des hommes d'affaires. 
Où sont les modèles actifs de personnes ayant du pouvoir et un vécu en santé mentale? 
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4.3 Participation Citoyenne et Rétablissement 
Selon tous les utilisateurs de services rencontrés, la participation citoyenne agit sur le 
rétablissement. Cependant, de mettre en mots comment la participation citoyenne agit a 
été une tâche un peu plus difficile pour ceux-ci. Après une certaine réflexion et quelques 
échanges lors de la rencontre de groupe, voici donc le tableau qui présente les éléments 
qui ont été abordés par les utilisateurs de services lors des entrevues. 
Tableau 12 : Participation citoyenne qui agit sur le rétablissement 
Participation citoyenne et rétablissement 
1. Liés /fait partie du processus 
2. Favorise l'accès à l'information 
3. Donne Espoir 
4. Brise l'isolement 
5. Permet l'entraide et la motivation 
6. Permet d'être écouté et entendu 
7. Responsabilise 
8. Favorise l'appropriation du pouvoir 
9. Favorise la conscientisation de tes capacités 
10. Permet de développer tes compétences, développe la confiance en soi 
11. Favorise l'épanouissement 
12. Peut nous mener n'importe où 
4.3.1 Liés /fait partie du processus 
Selon les personnes rencontrées la participation citoyenne agit sur le rétablissement car 
elle est liée au processus de rétablissement ou bien elle en fait partie. Par exemple, selon 
Alfred : « Heu j'irais dans, heu dans les deux, l'importance de lier les deux et qui sont 
importants [...] le rétablissement et la participation citoyenne sont liés. C'est une étape 
intégrée et intégrante du rétablissement. Puis elle est importante » [Alfred]. Selon lui, la 
participation citoyenne et le rétablissement sont liés. On pourrait donc se demander 
comment ils sont liés. Karine a répondu un peu à cette question en affirmant que pour elle 
le rétablissement c'est de reprendre sa vie en main et que la participation citoyenne lui 
permet justement de reprendre sa vie, elle affirme que : 
C'est que le rétablissement implique de reprendre pied dans la 
participation et la participation citoyenne est intrinsèque au processus. 
Ça c'est un fait! Ben si, pour moi je me rétablis quand j'ai l'impression 
que ok, je ré-habite ma vie. [...] Ben dans ce sens-là...la participation 
citoyenne est intrinsèque au processus tsé. Parce que c'est où que je 
reprends ma vie, dans ma participation citoyenne [Karine]. 
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Pour Karine, la participation citoyenne agit sur le rétablissement et c'est un élément qui 
fait partie de son processus. Aussi comme le mentionne Alfred, non seulement la 
participation citoyenne agit sur le rétablissement, mais le rétablissement agit sur la 
capacité d'agir de façon citoyenne. II affirme que : « Est-ce que la participation citoyenne 
peut contribuer au rétablissement au bout du compte ou l'inverse, est-ce que le 
rétablissement peut aider à la participation citoyenne. Je pense que pour certaines 
personnes oui et c'est pour ça que je suis ici » [Alfred]. On pourrait résumer l'interaction 
du rétablissement et de la participation citoyenne par le schéma suivant : 
Schéma 5 : L'interaction entre la participation citoyenne et le rétablissement 
Comment la participation 
citoyenne agit sur le 
rétablissement? 
Participation 
citoyenne 
Nous comprenons donc que, non seulement la participation citoyenne agit sur le 
rétablissement, mais que le rétablissement agit sur la participation citoyenne. Les deux 
éléments interagissent et se favorisent l'un l'autre. Ainsi, plus une personne est rétablie, 
plus elle aura une capacité grandissante et un potentiel de participer de façon citoyenne. 
Par ailleurs, plus la personne participe de façon citoyenne plus elle augmente les éléments 
qui peuvent contribuer à son rétablissement. Alfred démontre également que la 
participation citoyenne peut être un indicateur du rétablissement, il dit : « Pour moi, sur le 
processus de rétablissement, pour moi, quand t'es capable de pouvoir participer, heu t'es 
rétabli » [Alfred]. Le rétablissement n'est pas uniquement limité à la capacité ou à 
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l'incapacité de participer. Cependant lorsqu'une personne participe de façon citoyenne, 
on peut penser que son processus de rétablissement avance dans la bonne direction. 
Toujours selon Alfred, la participation citoyenne contribue à créer un équilibre dans la 
vie de la personne entre ce qu'elle reçoit et ce qu'elle donne à la société. Il affirme que : 
Quand tu redonnes, que ça soit juste une participation citoyenne, 
c'est un processus de rétablissement. C'est un équilibre qui est en 
train de se faire. J'ai l'impression de redonner, de par mon 
implication citoyenne. La participation citoyenne, le fait que je 
donne mon temps à des organisations, pis heu ma paie c'est l'aide 
sociale qui me la donne. Donc, on me paie pour pouvoir participer, 
pis on me demande de participer. Faque si je participe, ça me donne 
l'impression que je redonne. Pis c'est bon pour moi. Ça revient créer 
l'équilibre pis, ça c'est une partie de la réponse. Pis ça te fait réaliser, 
réaliser, pis ça fait partie du processus, qui est très important pour 
moi [Alfred]. 
Pour Alfred, la participation citoyenne est une occasion de redonner ce qu'il a reçu et de 
créer un équilibre. Il ajoute que : « Ben ou t'es en voie de, ça contribue à un fait que tu 
peux te rendre utile pis ça retrouve un équilibre tsé. C'est heu, c'est un équilibre qui se 
fait. Puis qui contribue au rétablissement, si tu bouges pour atteindre l'équilibre » 
[Alfred]. L'idée de bouger pour atteindre l'équilibre est intéressante. On peut s'imaginer 
que la participation citoyenne peut être un élément déclencheur qui permet à la personne 
de créer des changements significatifs dans sa vie. Cela pourrait contribuer à ce qu'elle 
passe à l'action dans d'autres domaines de sa vie. Par exemple, la personne pourrait 
commencer à faire du bénévolat dans un organisme communautaire, adopter un horaire 
différent qui pourrait avoir un impact sur la qualité de son sommeil et par le fait même 
contribuer à son rétablissement. La participation citoyenne pourrait donc motiver la 
personne à se prendre en main. 
Puis comme le rappelle Madeleine, la participation citoyenne aide au rétablissement car 
elle permet à la personne de vivre des réussites et de pouvoir s'en réjouir, elle déclare 
que : 
J'ai fait ça, et je suis aidante et je pense qu'on en est content. Si y'a 
d'autre chose, ça peut être dans toutes les sphères de la société. Qu'on 
peut s'impliquer et en ressortir content. Moi, tout dans quoi je me suis 
impliquée, ça m'a aidée à mon rétablissement. C'est pas seulement 
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que, c'est pas seulement que d'avoir pris la médication, loin de là. 
Loin de là! [Madeleine]. 
Selon Madeleine la participation citoyenne a été un élément aidant à son processus de 
rétablissement. Lors de l'entrevue de groupe, les participants semblaient unanimes et 
pensaient qu'une personne pourrait se rétablir sans nécessairement adopter une 
participation citoyenne. Paradoxalement ils étaient également tous unanimes pour 
affirmer que leur participation citoyenne avait agi sur le processus de rétablissement. 
Autrement dit, la participation citoyenne agit sur le rétablissement mais il est possible de 
se rétablir sans participation citoyenne. 
4.3.2. Favorise l'accès à l'information 
Abordons maintenant plus en profondeur comment la participation citoyenne agit sur le 
rétablissement. Un élément qui agit sur le rétablissement est que la participation 
citoyenne permet de s'informer. Lorsqu'une personne est bien informée sur sa situation et 
sur les services qui lui sont offerts, cela contribue à son rétablissement. Par exemple, 
Nathalie raconte qu'une formation offerte par un organisme communautaire peut être 
utile. Elle affirme que : 
Faque la formation, 'L'autre côté de la pilule', ça lui a ouvert sur des 
avenues, sur d'autres alternatives. On fait juste participer, pi y'en a qui 
intègrent des informations sur le réseau. Ha! C'est comme ça que ça 
marche. Ha! C'est comme ça que ça marche, Ha ouin? Mais en même 
temps y'intègrent des informations [Nathalie]. 
Aussi comme en témoigne Belle-de-jour lorsqu'une personne apprend à connaître les 
ressources disponibles, elle peut guider d'autres personnes à aller chercher les 
informations dont elles ont besoin. Elle déclare : « Mon expérience là, pour amener 
d'autres personnes à aller chercher les heu.... les informations en santé mentale » [Belle-
de-jour]. La participation citoyenne permet donc à la personne de se diriger vers les 
ressources appropriées. Comme le dit le dicton anglais « knowledge is power » que l'on 
pourrait traduire par « la connaissance est source de pouvoir ». Cette citation signifie que 
l'information est susceptible d'augmenter les opportunités qui s'offrent à nous. Plus les 
utilisateurs de services ont de connaissances à propos de leur état de santé et du réseau de 
la santé, plus ils auront l'occasion de faire des choix libres et éclairés qui contribueront à 
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leur rétablissement. Rappelons que, comme nous l'avons vue précédemment Kirby et 
Keon (2006) affirment que : « La disponibilité et l'exercice du choix peuvent en soi 
contribuer au processus de rétablissement. » (Kirby et Keon, 2006, p.54). Comme Karine 
le raconte, la participation citoyenne agit sur son rétablissement car elle déclare : « Pis 
comment, ben parce qu'elle m'informe aussi tsé. Elle m'ouvre l'esprit à justement à ça 
tsé. [...] Pour moi c'est important de, de me tenir informée » [Karine], La participation 
citoyenne permet donc de s'informer, ce qui contribue au rétablissement. Comme nous 
l'avons vu dans la littérature, l'information est une des premières étapes de la 
participation citoyenne. Lorsque le citoyen n'est pas bien informé, sa participation et sa 
contribution sont limitées. L'information permet également de reprendre du pouvoir sur 
sa vie car elle ouvre la porte à de nouvelles opportunités. 
4.3.3 Donne Espoir 
Dans un autre ordre d'idée, la participation citoyenne agit sur le rétablissement car elle 
permet de créer l'espoir. Belle-de-jour a particulièrement insisté sur l'importance de 
l'espoir dans son témoignage. Elle a raconté que lorsqu'elle était impliquée dans un 
organisme communautaire elle a été invitée à assister à un colloque et elle déclare : 
Ce qui m'a faite réaliser de me prendre en main, ça faut je le mentionne 
c'est qu'on est allé avec [nom d'un organisme communautaire] à [lieu]. 
[...] Y'a une madame qui était une ex-schizophrène qui était une artiste, 
elle a faite un témoignage. [...] Je l'ai écoutée faire son témoignage. 
C'est là que je me suis dit : Si elle s'en est sortie, je vois pas pourquoi je 
m'en sortirais pas [Belle-de-jour]. 
Plus tard dans l'entrevue elle ajoute que : « C'est très bien pour le rétablissement, parce 
que à quelque part, de voir pis d'en entendre parler de ceux qui ont pu passer au travers, 
pourquoi pas? Faque ça là, ça l'agit très bien » [Belle-de-jour]. Selon Belle-de-jour, la 
participation citoyenne favorise les occasions qui sont susceptibles de créer l'espoir. Non 
seulement la participation citoyenne permet de créer l'espoir pour sa situation de santé 
actuelle mais elle permet de rencontrer des gens qui peuvent devenir des modèles et nous 
donner l'espoir d'un avenir meilleur. Belle-de-jour ajoute que : 
Y'avait une madame de 74 ans, elle avait un atelier avec une autre, avec 
une jeune de l'université, et puis elles parlaient de la santé mentale des 
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personnes âgées. [...] et puis heu, moi là, je la regardais aller et puis je 
me suis dit, moi là, à son âge, c'est moi qui va être là! [Belle-de-jour]. 
Donc, pour Belle-de-jour, la participation citoyenne a permis de créer l'espoir que son 
état de santé mentale puisse s'améliorer un jour. Non seulement ça, mais elle a permis à 
Belle-de-jour de s'imaginer en train de donner des conférences sur le rétablissement un 
jour. Comme nous l'avons vu dans la littérature, l'espoir est un aspect très important du 
rétablissement. Il s'agit même d'un des éléments les plus importants du rétablissement. 
Tout ce qui aide à créer l'espoir contribue au rétablissement et la participation citoyenne 
semble être un excellent moyen de créer l'espoir. 
4.3.4 Brise l'isolement 
Aussi, la participation citoyenne agit sur le rétablissement car elle permet de briser 
l'isolement que l'on vit souvent en santé mentale. Comme nous l'avons mentionné 
précédemment une des motivations des utilisateurs de services à participer de façon 
citoyenne est qu'elle permet de briser l'isolement. Le fait que la participation citoyenne 
brise l'isolement est un élément qui agit positivement sur le processus de rétablissement. 
Comme le rappelle Nathalie, la participation citoyenne peut apporter beaucoup plus 
qu'une occasion de rencontrer d'autres gens : 
[...] qui ne se sent pu toute seule et qui continue. Faque c'est 
l'occasion aussi de découvrir d'autres personnes, comment ils 
fonctionnent. Un autre monde, ça t'ouvre des horizons. Y'en a qui 
vienne juste, que c'est des incontournables qui viennent juste pour le 
buffet. Mais en même temps ils socialisent, ils se rencontrent entre eux 
autres [Nathalie]. 
Ainsi, de briser l'isolement peut aider au rétablissement comme l'affirme Belle-de-jour : 
« Et pis j'ai remarqué ça là, tsé là, les colloques qui font, là à [nom d'un organisme 
communautaire], moi je trouve que c'est bien, ça aide des gens, et puis heu, on s'aperçoit 
qu'on n'est pas tout seul » [Belle-de-jour]. En effet, l'expression « ça aide des gens » 
nous laisse croire que, selon Belle-de-jour, le fait de briser l'isolement contribue au 
rétablissement. 
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4.3.5 Permet l'entraide et la motivation 
Dans le même ordre d'idée, la participation citoyenne agit sur le rétablissement, car non 
seulement elle permet de briser l'isolement, mais elle favorise l'entraide. Comme le 
déclare Karine au sujet du rétablissement et de la participation citoyenne : « C'est vrai 
que comme tel, le résultat des deux ensemble c'est que y'a beaucoup d'entraide » 
[Karine], Nathalie ajoute que pour elle l'entraide a eu un impact sur son processus de 
rétablissement : 
Pis mon doux, on as-tu ramé nous autres ensemble. On se comptait nos, 
on se voyait pas tout à faite où ce qu'on allait se ramasser des fois. 
Y'avait de l'entraide. [...] L'entraide c'est beaucoup, c'est important 
l'entraide. Se reconnaître dans l'autre, rencontrer du monde comme toi 
[Nathalie], 
Selon Nathalie l'entraide est importante. On peut penser qu'elle est importante car elle 
permet de créer des liens de confiance et d'échanger sur des solutions possibles à certains 
problèmes. L'entraide permet également aux utilisateurs de services de se soutenir dans 
des moments plus difficiles, de briser l'isolement et de mettre à profit l'expertise des 
utilisateurs de services dans notre réseau. Comme le mentionne Nathalie : « [...] juste le 
fait d'échanger ça peut déclencher d'autres choses » [Nathalie]. Pour Nathalie, l'entraide 
peut permettre des prises de conscience et aider la personne dans son processus de 
rétablissement. De plus, la participation citoyenne permet aux utilisateurs de services de 
se motiver entre eux. Nathalie déclare que : « Pis chu bonne vendeuse aussi (rire). 
Vendeuse d'idées, vendeuse de projets, vendeuse d'idéologies, vendeuse de dires. Heille! 
la gang, on y va, on est capable. Let's go » [Nathalie], Donc, la participation citoyenne 
permet de briser l'isolement et favorise l'entraide, elle permet aussi aux utilisateurs de 
services de se mobiliser et de se motiver entre eux, pour des projets qui leur tiennent à 
cœur. Tous ces éléments peuvent avoir un impact positif sur le processus de 
rétablissement d'une personne. 
4.3.6 Être écouté et entendu 
Dans un autre ordre d'idée, la participation citoyenne agit sur le rétablissement car elle 
crée une opportunité pour les utilisateurs de services de nommer leurs insatisfactions et 
de communiquer leurs idées et leurs opinions. Par exemple, Belle-de-jour raconte que : 
« Heu, moi là, ça m'a tellement aidée ça, à être capable de dire mon état d'âme partout où 
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est-ce que j'ai passé, pis comment est-ce que j'étais frustrée, et puis heu, [...] heu je 
trouve que y faut continuer à ouvrir la porte » [Belle-de-jour]. Être écouté et compris est 
certainement un élément qui aide au rétablissement. La participation citoyenne peut 
permettre aux utilisateurs de services de raconter leur vécu. Mon seulement ils se sentent 
écoutés, mais ils ont espoir que leur témoignage puisse avoir un impact sur la façon dont 
les services en santé mentale sont offerts. Belle-de-jour ajoute que : 
Depuis le temps qu'on entrouvert la porte, pour qu'on puisse mettre le 
pied dedans, nous autre là, en tant que personne, en tant que personne en 
santé mentale. [...] Et puis heu, y nous écoute, un moment donné, la 
bosse là qui était... elle nous dit, heu vous autres les délégués régionals, 
vous autres qu'est-ce que vous en pensez quant à la chose? Oupelaille! 
Oui! J'ai dit... Alors, on met notre chose et puis ça je me suis, j'ai dit 
tiens là. Enfin, y demande notre affaire [Belle-de-jour]. 
Dans son témoignage Belle-de-jour se réjouit de l'impact que son implication peut avoir. 
Elle est heureuse de la place qui lui est offerte pour participer. Rappelons aussi que 
Nathalie a déclaré que : « Pis mettons notre gros bon sens dedans, pis amenons-leur des 
idées de solutions » [Nathalie]. La participation citoyenne est donc une occasion de 
reconnaître l'expertise des utilisateurs de services et elle permet d'être écouté et entendu. 
4.3.7 Responsabilise 
Un autre élément qui permet à la participation citoyenne d'agir sur le rétablissement est 
qu'elle responsabilise la personne. Comme nous l'avons mentionné dans la section sur les 
obstacles au rétablissement, il arrive que la personne ayant un problème de santé mentale 
soit prise en charge et surprotégée à cause de son état de santé. Les utilisateurs de 
services ont raconté que parfois, on excusait certains comportements parce que la 
personne souffre d'un problème de santé mentale, comme on peut le voir dans le 
témoignage de Karine : 
La participation citoyenne agit sur le rétablissement, je dis oui, parce 
qu'elle responsabilise, pis là je donnais l'exemple tsé, souvent en 
psychiatrie, en santé mentale; Ha! C'est pas de sa faute, y'est malade. Je 
connais pas d'autre maladie où on excuse autant parce qu'il est malade. 
[...] Tandis que ma participation citoyenne, elle regarde ces affaires. Je 
veux, je veux mon rôle dans la société. Je veux être responsable, y'a des 
lois, mais y'a des responsabilités qui vont avec aussi, pis je veux les 
assumer aussi tsé. Pis ça pour moi ça été aidant dans mon 
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rétablissement. Pis je pense que d'assumer les conséquences pour moi, 
ça m'a aidée à me prendre en main plus tsé [Karine]. 
Pour Karine, la participation citoyenne est une façon d'éviter l'impuissance et la 
déresponsabilisation qu'elle a vécues en santé mentale. Madeleine allait dans le même 
sens lorsqu'elle affirmait que : « Heu, puis c'est retrouver sa place comme citoyen. [...] 
C'est comme on a une responsabilité aussi par rapport à tout ce qui arrive » [Madeleine], 
La participation citoyenne permet donc à la personne d'éviter de jouer un rôle de victime. 
Elle lui permet de prendre ses responsabilités et d'agir sur sa situation lorsqu'elle le 
désire. 
4.3.8 Favorise l'appropriation du pouvoir 
Par ailleurs, la participation citoyenne permet à la personne de reprendre du pouvoir sur 
sa vie et ce nouveau pouvoir contribue au rétablissement. Nathalie racontait l'histoire 
d'une amie pour qui la reprise de son pouvoir par la participation citoyenne a eu un 
impact majeur sur son processus de rétablissement. Elle déclare que : « Un moment 
donné elle a découvert que elle, elle pouvait faire quelque chose. Faque là écoute, elle a 
divorcé, elle est retournée à l'université, elle s'est trouvée une job » [Nathalie]. Le 
rétablissement et l'appropriation du pouvoir semble être reliés l'un à l'autre. Des 
chercheurs tels que Stewart et Kopache (2002) ont étudié le lien entre l'appropriation du 
pouvoir et la détresse psychologique et les symptômes ressentis, « ils ont constaté que le 
degré d'appropriation du pouvoir vécu par les utilisateurs de services est un facteur 
prédictif significatif des symptômes et de la détresse » [Traduction libre26] (Allott et al., 
2004, p. 16). Il semblerait donc que, plus on s'approprie du pouvoir sur notre vie, plus on 
chemine vers son rétablissement. La participation citoyenne semble donc être un 
excellent moyen de reprendre du pouvoir sur sa vie et donc de cheminer vers son 
rétablissement. 
26 « [...] they found that the degree of empowerment experienced by consumer sis a significant predictor of 
their level of symtom distress » (Allott et al., 2004, p. 16). 
4.3.9 Favorise la conscientisation de ses capacités 
Un autre résultat de la participation citoyenne est qu'elle permet à la personne de 
reprendre confiance en ses moyens et par conséquent, elle contribue au rétablissement. 
Madeleine affirme que : 
« Pis c'est ça, ça agit sur le rétablissement parce que on est contente de, 
on a participé pis on voit comme on peut, en participant c'est comme un 
retour, ça nous donne confiance en nous. Ça nous valorise, et puis ça 
nous dit bon, je suis moi aussi un citoyen à part entière » [Madeleine]. 
Non seulement la participation citoyenne permet à la personne de reprendre du pouvoir 
sur sa vie mais elle l'aide à reprendre confiance en ses capacités. La participation 
citoyenne permet également à la personne de vivre de la fierté comme le raconte 
Madeleine : 
Ben moi je pense que c'est un apport important de savoir, parce que ça 
nous donne vraiment une valorisation. [...] Alors je suis comme 
informée, je suis comme citoyen sensibilisé, et puis je fais ma part aussi, 
pis ça m'aide aussi parce que la fierté qui nous vient de faire quelque 
chose pour la communauté. Ça me donne une certaine fierté là 
[Madeleine]. 
Plus loin elle ajoute que : « Ça j'étais contente de cette participation aussi qui est 
citoyenne. [...] Faque c'est une implication comme citoyenne pis qui aide au 
rétablissement ben tout ça. Je veux dire ça fait partie de mon rétablissement » 
[Madeleine]. Pour Madeleine, la participation citoyenne a été l'occasion de vivre des 
sentiments positifs et de poser des actions dont elle a été fière. Lorsqu'elle parle des 
effets de la participation citoyenne elle pense qu'elle lui permet de vivre comme une 
citoyenne « normale », une citoyenne à part entière, elle déclare que : 
Ça nous valorise, et puis ça nous dit, bon je suis moi aussi un citoyen à 
part entière. Moi aussi, je fais valoir mes droits. Je participe, je 
m'intègre à la communauté, pis bon je suis sur mon... je suis à me 
rétablir, et ça fait partie de mon rétablissement que de ma participation à 
part entière comme tous les autres citoyens [Madeleine]. 
La participation citoyenne permet donc selon Madeleine de reprendre du pouvoir sur sa 
vie, d'être fière de ses accomplissements et de se sentir comme une citoyenne à part 
entière. 
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4.3.10 Permet de développer tes compétences, développe la 
confiance en soi 
En plus de permettre la conscientisation de ses capacités, la participation citoyenne 
permet de les développer. Nathalie déclare que : « Moi ça m'a menée loin moi 
l'implication citoyenne. Ça m'a heu, oui! Pis aussi ça m'a permis de développer toutes 
les compétences que j'avais, pis que j'aurais pas eu l'occasion de développer si, vraiment, 
vraiment les compétences là » [Nathalie]. Parlant d'un projet qu'elle a réalisé elle ajoute 
que : 
Après ça pour moi c'est une réalisation, je suis fière de ça. Tsé je suis 
allée prendre une formation, j'ai demandé à la madame si je pouvais 
utiliser ses outils, elle m'a dit oui, après ça j'ai intégré toutes sortes 
d'affaires. [...] Parce que j'ai pris un cours en lettre aussi, coudon je suis 
capable d'écrire aussi, faque le côté ordinateur, de traitement de texte. 
En tout cas pour moi [nom d'une personne] elle m'a aidée beaucoup. 
Mmm là vraiment là. Te rends-tu compte qu'est-ce que ça faite pour moi 
la participation citoyenne ? [Nathalie]. 
Comme nous l'avons mentionné Nathalie apprécie sa participation citoyenne car elle lui a 
permis de développer ses compétences et c'est, selon elle, le plus gros impact de sa 
participation citoyenne. Le fait de développer ses compétences était certainement en lien 
avec son estime de soi. Plus elle a développé ses talents, plus elle était fière d'elle et plus 
elle était motivée dans sa participation citoyenne. Tous ces éléments ont certainement eu 
un impact positif sur son processus de rétablissement. 
4.3.11 Favorise l'épanouissement 
Pour Nathalie, la participation citoyenne agit sur le rétablissement car elle permet à la 
personne de s'épanouir. Elle affirme que : « Faque c'est incroyable où que ça peut te 
mener la participation citoyenne, tu m'aurais dis ça là y'a dix ans, je t'aurais jamais cru, 
dans le rétablissement, dans l'épanouissement » [Nathalie]. Elle raconte que la 
participation citoyenne lui a permis personnellement de s'épanouir. Elle raconte 
également qu'elle a été témoin de l'épanouissement de plusieurs autres personnes comme 
on peut le voir dans l'extrait suivant : « [...] pour lui ça été l'occasion de s'épanouir, pis 
il le dit lui-même » [Nathalie], Plus loin elle ajoute que la participation citoyenne est très 
importante car elle agit de plusieurs manières différentes. Elle déclare que : 
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Ça leur donne des outils pour mieux s'intégrer ou pour fonctionner. 
Faque oui la participation citoyenne c'est un outil de rétablissement, 
mais non seulement ça, c'est que c'est un intérieur de développer tes 
compétences, de conscientiser plein de choses, de tester tes capacités, 
d'intégrer des informations sur le réseau, sur le communautaire, d'avoir 
le goût d'être autonome. Écoute ça fait un paquet d'affaires. 
Pis, ça l'a pas de but, t'es libre, t'es complètement libre de participer 
dans la mesure que tu veux. Tu peux devenir délégué, tu peux rester 
participant. Tu peux embarquer sur un comité, tu peux pas embarquer 
sur un comité, tu peux juste assister, tu peux juste intégrer, tu peux... 
faque ça te donne un espace, ou qui peut être déclencheur de prise de 
conscience et de prise de conscience que tu as du pouvoir sur ta vie, que 
tu avoir exercer ton pouvoir sur les ressources, que tu peux embarquer 
sur ton conseil d'administration de ton organisme communautaire pis 
faire amener un projet et dire aille on peut faire quelque chose...ohhh! 
Moi là, ça là! Moi je trouve ça ben important [Nathalie]. 
La participation citoyenne permet à la personne de s'épanouir. Elle est également une 
occasion d'avoir une prise de conscience importante face à ses capacités. Selon Nathalie, 
la participation citoyenne peut donner le goût à l'autonomie, elle favorise l'intégration, 
elle informe et elle permet à la personne de réaliser des projets qui lui tiennent à cœur. 
Bref, selon Nathalie, la participation citoyenne agit directement sur le rétablissement en 
permettant la conscientisation de ses capacités. Elle raconte comment elle a été témoin de 
ces effets sur une autre amie, elle affirme que : 
[...] parce que tsé si ça t'as déclenché cette prise de conscience-là chez 
toi, que tu as conscientisé tes capacités et que tu as eu envie de les tester 
ben c'est merveilleux. Là elle s'est mis à cheminer ma fille, elle dit 
ouin!... moi tout, je suis capable. Faque, elle est retournée travailler 
[Nathalie]. 
Un autre élément en lien avec le fait de développer ses compétences est que la 
participation citoyenne a permis à un participant anglophone d'améliorer son français. 
Nathalie raconte comment une personne « a développé son français » [Nathalie] après 
avoir assisté à des Rencontres Régionales des utilisateurs de services en santé mentale. 
4.3.12. Peut nous mener n'importe où 
Par ailleurs, pour Nathalie la participation citoyenne a tellement eu d'impacts positifs sur 
sa vie qu'elle a été en mesure de retourner sur le marché du travail. Elle déclare que : 
« Moi je trouve que ça l'a même abouti à ce que je redevienne autonome financièrement. 
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[...] Pis ça moi je ne m'en attendais pas » [Nathalie]. Comme nous l'avons mentionné, le 
retour sur le marché du travail n'est pas une obligation dans un processus de 
rétablissement. Cependant, il arrive que la participation citoyenne permette à des 
personnes de reprendre confiance en leurs capacités et de retourner sur le marché du 
travail. Elle a l'occasion de développer et acquérir de nouvelles connaissances et de 
développer son autonomie comme l'a mentionné Nathalie plus haut. Bref comme l'ont 
mentionné Aline et Nathalie lors de la rencontre de groupe, la participation citoyenne a le 
potentiel de mener la personne n'importe où, elles affirment que : 
« En faite ça veut dire que ça peut nous mener n'importe où » [Aline]. 
« Oui oui n'importe où » [Nathalie], 
« Ça peut nous mener à un succès » [Aline]. 
Donc, comme le mentionnent Aline et Nathalie la participation citoyenne peut avoir de 
nombreux impacts positifs sur la personne. Elle pourrait leur permettre de vivre des 
réussites importantes pour elles et de vivre des expériences significatives pour elles. De 
son côté, Belle-de-jour ajoute qu'on ne parle pas assez souvent de la participation 
citoyenne et de ses impacts. Elle souhaite que le sujet soit abordé plus souvent. Elle 
déclare que : « Ben pour moi là, on devrait en parler plus. Pis la participation citoyenne là 
je le fais, pis j'aimerais ça qui en a plus » [Belle-de-jour]. 
4.3.13 Conclusion 
En synthèse, nous pouvons penser que tous les impacts positifs de la participation 
citoyenne contribuent au rétablissement. On peut également penser que les éléments qui 
motivent les utilisateurs de services à adopter une participation citoyenne et les éléments 
qu'ils apprécient de leur participation citoyenne contribuent également au rétablissement. 
Par exemple, plusieurs des éléments que les utilisateurs de services appréciaient de leur 
participation citoyenne étaient aussi des éléments qui avaient été nommés comme étant 
marquants dans le processus de rétablissement. En effet, les éléments suivants étaient 
appréciés ou motivaient la participation citoyenne soit : l'espoir, l'appropriation du 
pouvoir, être utile ou de développer ses compétences. Ces différents éléments étaient 
aussi marquants dans le processus de rétablissement. En revanche, les obstacles à la 
participation citoyenne pourraient être des obstacles au rétablissement. 
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Selon notre cadre théorique, nous avons vu que la littérature accorde beaucoup 
d'importance à l'intégration et à la perception de la société envers la personne qui a ou 
avait un problème de santé mentale. Rappelons que certains auteurs émettaient 
l'hypothèse que de « maintenir les gens en contact avec leurs collectivités contribuait à 
leur rétablissement. » (Kirby et Keon 2006, p.49) Dans le cas de la participation 
citoyenne, non seulement la personne maintient un contact avec sa collectivité, elle 
cherche à l'améliorer selon des valeurs d'équité et de justice sociale. Comme nous 
l'avons déjà mentionné, il serait intéressant de comparer le taux de rétablissement des 
utilisateurs de services qui adoptent une participation citoyenne forte et ceux qui n'ont 
pas ou qui ont très peu de participation citoyenne. Bien entendu, il serait difficile de 
trouver une échelle qui mesure un taux de rétablissement, puisqu'il s'agit principalement 
d'un processus personnel vers un mieux-être. Cela dit, si une telle mesure existait, on 
pourrait se demander si nécessairement les personnes qui adoptent une participation 
citoyenne auraient systématiquement un taux de rétablissement plus élevé que ceux qui 
n'en n'ont pas. A prime à bord, on pourrait penser que oui, les personnes qui adoptent 
une participation citoyenne ont un meilleur taux de rétablissement que les autres, puisque 
la participation citoyenne agit en favorisant le rétablissement comme nous venons de le 
voir. Cependant, dans la réalité, la situation est bien plus complexe. Les utilisateurs de 
services peuvent se rétablir sans adopter une participation citoyenne. Pour la plupart des 
personnes au Québec ayant un problème de santé mentale leur processus de 
rétablissement ne sera pas en liens avec une participation citoyenne. Dans les faits, la 
majorité des citoyens n'adopteront jamais une participation citoyenne très active. Seul un 
faible pourcentage de la population adoptera une participation citoyenne dans leur vie. De 
ce faible pourcentage, quelques-uns sont des utilisateurs de services en santé mentale qui 
ont pour une raison ou une autre décidé de s'impliquer et ont vu un impact sur leur 
rétablissement. Est-ce parce qu'ils ont trouvé l'espoir de changer pour le mieux leur 
collectivité ? Est-ce parce qu'ils ont trouvé des personnes qui luttent pour la même cause 
qu'eux ? Est-ce parce qu'ils reprennent du pouvoir sur leur vie ? Est-ce parce qu'ils ont 
pu développer leurs compétences ? Ou est-ce un amalgame complexe de plusieurs 
facteurs qui agissent ensemble sur leur rétablissement ? 
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Bref, selon les utilisateurs de services rencontrés leur participation citoyenne a eu un 
impact majeur sur leur processus de rétablissement. Bien qu'il soit un peu difficile de 
comprendre exactement comment celle-ci agit, nous avons plusieurs éléments de 
réponses qui nous guident dans notre réflexion et qui nous aident à mieux comprendre 
comment la participation citoyenne agit sur le rétablissement. 
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5. Conclusion 
5.1 Retour sur les résultats importants 
La visée du mémoire était exploratoire. Les objectifs spécifiques étaient de mieux saisir 
les liens entre la participation citoyenne et le rétablissement dans le contexte culturel et 
organisationnel spécifique du Québec d'aujourd'hui et d'avoir une meilleure 
compréhension de ces deux concepts. Nous avions également comme objectif de mieux 
comprendre comment les utilisateurs de services en santé mentale font le lien entre ces 
deux concepts. En ce sens, nous pouvons dire que nous avons maintenant une meilleure 
compréhension de ces deux concepts. Nous avons réfléchi sur Comment la 
participation citoyenne agit-elle sur le rétablissement en santé mentale? Nous avons 
plusieurs éléments de réponses qui nous ont été offertes par les utilisateurs de services 
rencontrés. 
Comme nous l'avons vu, le rétablissement est un processus personnel qui implique 
généralement de retrouver l'espoir, d'établir ou de rétablir son autodétermination, de 
défendre ses droits, de retrouver une identité positive et de s'intégrer à la société. De son 
côté, la participation citoyenne évolue. Plus la personne participe, plus elle risque 
d'apprendre et d'acquérir des habiletés qui lui permettront d'augmenter cette 
participation citoyenne. La participation citoyenne est en lien avec la notion de pouvoir. 
Plus on participe, plus on reprend du pouvoir sur sa vie sur le plan personnel et sur le 
plan collectif. Depuis quelques années la participation citoyenne en santé mentale a 
beaucoup évolué. Elle est maintenant souhaitée et intégrée dans les principes directeurs 
du plan d'action en santé mentale 2005-2010. Certains groupes alternatifs et 
communautaires favorisent la participation citoyenne. 
Nous avons abordé plus précisément ce qu'est le rétablissement selon les personnes 
utilisatrices de services en santé mentale rencontrées. Nous avons aussi discuté de ce que 
le rétablissement n'est pas et de ce qu'il implique. Puis, nous avons discuté des moments 
marquants du rétablissement et des personnes qui ont été significatives dans le processus 
de rétablissement des personnes rencontrées. Nous avons aussi abordé les obstacles au 
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processus de rétablissement. Nous avons réfléchi sur l'importance des valeurs clés du 
rétablissement. Nous avons vu l'importance du processus personnel et subjectif. Aussi les 
dimensions du rétablissement ont été explorées plus en profondeur soit l'espoir, 
l'autodétermination, le défense des droits, l'identité positive et l'intégration. Nous avons 
compris que les dimensions du rétablissement s'inter-influencent et qu'elles sont toutes 
importantes à leur façon. Le rétablissement est donc multidimensionnel et chacune de ses 
dimensions peut à la fois faire partie du rétablissement et représenter le tout. 
Ensuite, nous avons approfondi quelques notions qui touchent la participation citoyenne. 
Nous avons discuté des éléments qui la motivent, qui sont aidants et qui sont appréciés 
par les personnes rencontrées. Puis nous avons abordé les obstacles à la participation 
citoyenne. Nous avons découvert à quel point la volonté de changement et l'espoir de 
créer un monde meilleur selon des valeurs de justice sociale et d'intégration poussent les 
utilisateurs de services à adopter une participation citoyenne. Aussi, nous avons vu à quel 
point la participation citoyenne a le potentiel de permettre l'appropriation du pouvoir 
personnel et collectif. Puis, comme nous l'avons vu, en santé mentale la participation 
citoyenne peut être l'occasion de reconnaître l'expertise et le savoir de l'expérience des 
utilisateurs de services. Cette reconnaissance devrait être une porte d'entrée qui facilite la 
participation pleine et entière de la personne. 
Finalement, nous avons présenté les éléments qui nous permettent de croire que la 
participation citoyenne agit sur le rétablissement. Nous avons vu que selon certains 
utilisateurs de services rencontrés, la participation citoyenne fait partie du processus de 
rétablissement. Aussi, nous avons abordé le fait que la participation citoyenne informe, 
donne de l'espoir, brise l'isolement, permet l'entraide et la motivation, permet d'être 
écouté et entendu, responsabilise, favorise l'appropriation du pouvoir, favorise la 
conscientisation de ses capacités, permet de développer ses compétences, développe la 
confiance en soi, favorise l'épanouissement et peut nous mener n'importe où. Nous 
croyons que tous ces éléments contribuent au processus de rétablissement. Non seulement 
la participation citoyenne contribue au rétablissement mais le rétablissement contribue à 
la participation citoyenne. D'ailleurs plusieurs éléments tels que : l'espoir, l'appropriation 
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du pouvoir, être utile ou de développer ses compétences pouvaient favoriser à la fois le 
rétablissement et la participation citoyenne. De plus, certains obstacles tels que la 
pauvreté étaient à la fois des obstacles au rétablissement et à la participation citoyenne. 
Les utilisateurs de services rencontrés nous ont raconté à quel point leur implication avait 
un impact positif sur leur processus de rétablissement. 
5.2 Retour sur les pistes pour de futures recherches 
La question entourant la participation citoyenne et le rétablissement en santé mentale a su 
susciter plusieurs autres pistes de réflexion. On doit s'intéresser aux contextes qui 
favorisent la participation citoyenne et aux moyens que l'on pourrait prendre pour 
favoriser ces contextes. Une avenue de recherche intéressante serait d'identifier des 
conditions gagnantes pour l'implantation d'un système de santé axé sur la participation 
citoyenne et le rétablissement. Aussi, on pourrait s'intéresser à l'évolution de la 
participation citoyenne et aux moyens qui favorisent cette évolution. Puis, les groupes 
d'utilisateurs de services peuvent contribuer à l'évolution de la participation citoyenne de 
l'individu. Il pourrait aussi être intéressant d'étudier des trajectoires d'utilisateurs de 
services en santé mentale, afin de mieux comprendre comment la participation citoyenne 
évolue et comment le groupe favorise cette évolution. De plus, comme nous l'avons vu, 
la participation citoyenne peut agir sur le rétablissement, car elle permet entre autres de 
reprendre du pouvoir sur sa vie. La reprise de pouvoir sur sa vie peut donc être à la fois 
une motivation à la participation citoyenne et une conséquence de la participation 
citoyenne. Il serait intéressant d'approfondir la notion de reprise de pouvoir sur sa vie et 
son impact global sur la personne. 
Le rétablissement en santé mentale a également soulevé plusieurs autres questions qui 
pourraient être abordées lors de prochaines recherches. Par exemple, nous n'avons pas 
beaucoup abordé la question du genre et il serait intéressant de se poser la question si le 
processus de rétablissement des hommes est différent de celui des femmes? De plus, le 
soutien de la famille n'a pas beaucoup été abordé lors de la plupart des entretiens 
individuels, il est donc difficile d'en tirer des réflexions ou des conclusions. Cependant 
de ce qu'on peut lire des écrits en santé mentale, le rôle de la famille semble être très 
171 
important pour les utilisateurs de services et cela demeure une avenue intéressante à 
explorer. Aussi, comme nous l'avons mentionné, il serait intéressant de comparer le taux 
de rétablissement des utilisateurs de services qui adoptent une participation citoyenne 
forte et ceux qui n'ont pas ou qui ont très peu de participation citoyenne. Comme nous 
l'avons déjà mentionné, une telle recherche serait difficile à mettre sur pied, car il 
s'avérerait difficile d'établir un outil pour mesurer le rétablissement Cependant la 
question est intéressante et mérite de la réflexion. Par ailleurs, puisque chaque personne 
est unique et a une définition personnelle du rétablissement, il est intéressant de se poser 
la question : est-ce que des groupes de personnes pourraient avoir une définition du 
rétablissement selon des critères tels que : le sexe, le trouble mental, la situation 
économique ou familiale, etc.? On pourrait se demander par exemple : est-ce que des 
femmes ayant un diagnostic de dépression majeure dans une situation de pauvreté sont 
susceptibles d'avoir une définition commune du rétablissement ? Si on poussait plus loin 
cette réflexion, on pourrait même aller jusqu'à comparer la définition du rétablissement 
de plusieurs groupes d'individus ayant des caractéristiques semblables, afin d'en faire 
ressortir les éléments communs et les éléments différents. Par exemple, on comparerait la 
définition du rétablissement d'un groupe selon son sexe, son statut économique, son 
diagnostic, etc. De plus, comme le rétablissement est un processus personnel, nous 
aurions avantage à explorer différentes avenues alternatives. Certaines personnes 
pourraient ainsi découvrir des éléments qui seraient significatifs dans leur processus de 
rétablissement. Il serait intéressant de répertorier des avenues alternatives qui ont été 
utiles dans le processus de rétablissement d'utilisateurs de services. Cette banque de 
données alternatives pourrait être partagée et bonifiée par les personnes intéressées. 
D'ailleurs toute personne intéressée pourrait se faire une liste personnelle d'éléments 
alternatifs qui aident au rétablissement. Toutes ces questions sont intéressantes et 
pourraient faire l'objet d'une prochaine recherche. 
5.3 Limites 
Tout au long de ce mémoire nous avons utilisé le terme « personnes qui utilisent les 
services en santé mentale » ou « utilisateurs de services » pour désigner les personnes 
rencontrées. Nous avons supposé qu'il est possible de généraliser ces réflexions à toutes 
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les personnes ayant ou ayant déjà eu un problème de santé mentale. Cependant, certaines 
personnes refusent d'utiliser les services offerts en santé mentale pour plusieurs raisons. 
Elles jugent que les services offerts ne sont pas aidants ou ne répondent pas à leurs 
attentes et à leurs besoins. Elles ont perdu confiance en un système qui n'a pas respecté 
leurs droits ou leur a causé des traumatismes. Certaines personne ne sont tout simplement 
pas prêtes à recevoir des soins ou préfèrent chercher de l'aide dans des méthodes 
alternatives. Bref, le terme « personnes utilisatrices de services » aurait pu être remplacé 
par « personnes concernées. » (Rodriguez et al. 2006, p.6) En remplaçant la terminologie, 
on ouvre ainsi à une nouvelle réflexion qui n'a pas été abordée lors de ce mémoire. Que 
fait-on des personnes oubliées et rejetées par notre société? Comment fait-on pour 
favoriser leur participation citoyenne et leur intégration à part entière? 
Par ailleurs, nous devons garder en tête le caractère restreint de l'échantillon avant de 
proposer de généraliser cette nouvelle compréhension du rétablissement et de la 
participation citoyenne à toutes les personnes ayant un problème de santé mentale au 
Québec. Toutes les personnes rencontrées avaient une participation citoyenne dans un 
organisme de défense de droits. Les personnes qui fréquentent ces organismes ne sont 
probablement pas représentatives de la population générale au plan statistique. Par 
exemple, il pourrait y avoir une surreprésentation des femmes et des personnes ayant un 
revenu plus faible que la majorité de la population. Cependant, ces personnes sont les 
témoins privilégiés d'un phénomène relativement nouveau et elles étaient les personnes 
tout indiqué à rencontrer, afin de mieux comprendre le rétablissement et la participation 
citoyenne en santé mentale au Québec. Les personnes rencontrées avaient en moyenne 
plusieurs années d'implication citoyenne et elles avaient une compréhension globale des 
enjeux en santé mentale au Québec. Dans un sens, on pourrait dire que les personnes 
rencontrées ne sont pas représentatives des utilisateurs de services « typiques » en santé 
mentale au Québec. Rappelons que les utilisateurs de services sont des individus uniques 
ayant des capacités et des limites différentes. Certains utilisateurs de services auront des 
limites qui devront être respectées. Nous devons nous rappeler que tous peuvent 
apprendre, tous peuvent reprendre du pouvoir et participer malgré l'intensité de leurs 
symptômes, de leurs limites intellectuelles ou de la nature des troubles. La participation 
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citoyenne ne devrait pas se limiter à l'élection d'un petit groupe d'« élite » d'utilisateurs 
de services. Tous sont des citoyens à part entière. 
5.4 Réflexion 
Ce mémoire est dédié aux personnes utilisatrices de services en santé mentale. C'est une 
invitation à réfléchir et à chercher des pistes de compréhension qui contribuent au 
rétablissement en santé mentale. Une personne qui utilise les services en santé mentale 
n'est pas réduite à un diagnostic ou à une maladie, c'est un citoyen à part entière. Cette 
personne conserve la capacité de participer et on doit s'intéresser à son vécu pour que 
l'on puisse l'accompagner dans son processus de rétablissement. Ce mémoire est 
également une invitation à réfléchir à la participation citoyenne et aux conditions 
gagnantes qui devraient être mises en place pour la faciliter. Nous devons nous rappeler 
l'historique de l'apparition de la participation citoyenne en santé mentale. Souvenons-
nous du chemin parcouru et des obstacles qui empêchaient autrefois la participation des 
utilisateurs de services. Gardons en tête que ces nouveaux acquis sont encore fragiles 
actuellement. Rappelons-nous qu'ils pourraient être remis en question dans un avenir 
rapproché. N'oublions pas le chemin parcouru par les utilisateurs de services pour que le 
rétablissement en santé mentale soit reconnu. Ce sont les utilisateurs de services qui 
doivent définir le rétablissement avant que les acteurs du réseau de la santé en récupèrent 
le vocabulaire et en oublient le sens et les valeurs qu'il implique. Évitons d'appliquer une 
nouvelle notion sans en comprendre réellement le sens. 
Nous assistons actuellement à une ouverture du réseau de la santé pour mettre de l'avant 
la participation citoyenne des utilisateurs de services. On peut penser que cette ouverture 
sera grandissante au fur et à mesure que les utilisateurs de services auront de la place 
pour s'impliquer. Plus les utilisateurs de services siégeront sur des comités et des 
instances décisionnelles, plus les préjugés tomberont et plus les bienfaits de la 
participation seront évidents. Cependant, nous devons faire face aux obstacles qui nuisent 
à la participation des utilisateurs de services. Ils devraient avoir la possibilité d'être 
formés et soutenus dans l'exercice de leurs fonctions. L'ouverture à la participation 
citoyenne sera plus grande si elle est implantée en se souciant des valeurs d'équité, de 
respect et de reconnaissance de l'expertise des utilisateurs de services. Plus les gens 
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participeront, plus ils auront l'occasion de reprendre du pouvoir sur leur vie, de faire des 
choix libres et éclairés et de se rétablir. Plus les gens seront rétablis, plus ils auront 
l'occasion de participer de façon citoyenne. Chaque citoyen a le potentiel de contribuer à 
créer le monde qu'il désire. Un monde où chacun à sa place. Un monde où la différence 
n'est pas synonyme de mépris ou de rejet, mais plutôt un monde où la différence est 
synonyme de respect, d'expertise et de collaboration. 
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Annexe 1 
Enjeux identifiés par le Plan d'action en santé mentale 2005-2010, la force des liens, 
2005, p. 11 : 
• La priorité qu'il faut accorder au rétablissement de la personne dans sa globalité 
et au développement de moyens qui lui donneront de l'espoir et faciliteront sa 
participation active à la vie en société. 
• Les efforts importants qu'il faut investir pour contrer les tabous, les fausses 
croyances et la stigmatisation qui entourent encore la maladie mentale et 
contribuent à limiter le rétablissement des personnes atteintes. 
• L'amélioration de l'accessibilité des services de santé mentale de première ligne, 
particulièrement pour les personnes qui présentent des troubles modérés et qui ont 
besoin d'être évaluées et traitées rapidement, tant sur le plan médical que 
psychosocial. 
• L'utilisation optimale de toutes les ressources en place, afin d'assurer un 
partenariat entre les fournisseurs de services et entre les niveaux de services et, 
d'offrir aux personnes ayant un trouble mental, un traitement de qualité qui 
réponde à la diversité de leurs besoins. 
• La nécessité de réorganiser les services spécialisés de deuxième ligne, afin que les 
personnes travaillant dans ces services soient en mesure de mettre leur expertise à 
la disposition des intervenants de première ligne, par des activités de consultation, 
de soutien et de formation. 
• L'urgence de rendre accessibles l'expertise et les services de santé mentale pour 
les jeunes à la grandeur du territoire, de soutenir les acteurs intersectoriels 
travaillant auprès des jeunes et d'assouplir les frontières entre les services offerts 
aux jeunes et ceux donnés aux adultes. 
• La priorité qu'il faut accorder à la réduction des décès par suicide, ce qui suppose 
l'amélioration des services destinés aux personnes à potentiel suicidaire élevé 
dans tous les groupes d'âge et, spécialement, aux hommes. 
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L'objectif général poursuivi par le présent plan d'action est de doter le Québec d'un 
système efficient de santé mentale reconnaissant le rôle des personnes utilisatrices et 
offrant l'accès à des services de traitement et de soutien pour les enfants, les jeunes et 
les adultes de tout âge ayant un trouble mental, ainsi que pour les personnes présentant 
un risque suicidaire (Ministère de la santé et des services sociaux, Plan d'action en 
santé mentale 2005-2010, la force des liens, 2005, p. 12). 
LES PRINCIPES DIRECTEURS : 
• Le pouvoir d'agir : Le Plan d'action en santé mentale 2005-2010 reconnaît la 
capacité des personnes souffrant d'un trouble mental de faire des choix et de 
participer activement aux décisions qui les concernent et cela, en dépit de la 
présence chez elles de certains symptômes ou handicaps. La participation des 
utilisateurs et des proches aux exercices de planification des services de santé 
mentale découle de ce principe. 
• Le rétablissement : Le plan d'action réaffirme la capacité des personnes de 
prendre le contrôle de leur vie et de participer activement à la vie en société. 
• L'accessibilité : Le plan d'action reconnaît l'importance d'offrir localement des 
services en santé mentale de première ligne de qualité et d'assurer un passage 
fluide vers des services spécialisés et sur-spécialisés lorsque cela est nécessaire. 
• La continuité : Le plan d'action met l'accent sur la nécessité de répondre aux 
besoins des personnes en assouplissant les frontières qui balisent nos interventions 
et en assurant les liaisons nécessaires, afin de réduire les ruptures dans la 
continuité des services. 
• Le partenariat : Le plan d'action soutient que le partenariat et la collaboration 
entre les fournisseurs de services et avec les ressources de la communauté sont 
nécessaires et qu'ils représentent des gages de qualité. 
• L'efficience : Le plan d'action vise une organisation des ressources disponibles de 
nature à entraîner un rendement optimal. 
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Annexe 2 
« Progression dans le processus de rétablissement/ transformation » 
• Capacité de la personne d'en arriver [à] reconnaître ses symptômes par elle-
même, les mécanismes pour y faire face, son réseau de soutien, afin 
d'apprivoiser les crises. 
• Réduction du nombre et de la gravité des symptômes à la satisfaction de la 
personne concernée. 
• Réduction des effets secondaires des médications nuisibles à la personne et à 
sa démarche de rétablissement/transformation. 
• Réduction de la souffrance, de la détresse, de l'angoisse à la satisfaction de la 
personne concernée. 
• Meilleur fonctionnement dans la vie quotidienne d'après la personne 
concernée (transformation des rapports aux autres, etc.) 
• Création d'un style de vie que la personne apprécie. 
• Création d'une relation personnelle avec divers services et ressources 
socioculturelles pour construire un style de vie que la personne apprécie. 
• Recours de plus en plus espacé aux services en santé mentale ou nouvelle 
utilisation des services permettant de soutenir le processus de rétablissement. 
• Utilisation et fréquentation de plus en plus grandes des mêmes services que 
ceux auxquels recours la population en général (Rodriguez et al., 2006, 
p. 125). 
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Annexe 3 
Exemple des 8 étapes possibles de participation citoyenne pour des utilisateurs de 
services en santé mentale. Ces exemples ont été inspirés et traduits d'Arnstein en 1971. 
1. La manipulation 
Placer par exemple, des utilisateurs de services dans un comité bâti pour donner 
l'apparence de participation citoyenne et pour répondre aux besoins de participer des 
gens. Le comité n'a aucun pouvoir décisionnel et ne peut influencer les politiques ou les 
détenteurs du pouvoir. 
2. La thérapie 
Les utilisateurs se sont placés en groupes pour vaincre le sentiment d'impuissance, ce qui 
leur permet de se rétablir. Les professionnels sont des experts qui guident en groupes les 
utilisateurs de services pour tenter de les guérir de leur pathologie. 
3. L'information 
Il peut s'agir d'une première étape réelle vers la participation citoyenne entière. Les gens 
reçoivent de l'information sur leurs droits, sur le fonctionnement du système, etc. À cette 
étape, trop souvent, l'information vient des professionnels pour aller vers les utilisateurs 
de services dans un dialogue unidirectionnel. 
4. La consultation 
A cette étape, ceux qui détiennent le pouvoir décident d'écouter les utilisateurs de 
services sur différents thèmes. Cependant, rien ne garantit que l'opinion des utilisateurs 
de services soit prise en compte, lorsque viendra le temps de prendre une décision. On 
pourra également calculer les pour et/ou les contre de certaines options délimitées à 
l'avance, sans écouter les préoccupations réelles des utilisateurs de services. 
5. La 'plaçation' 
Il s'agit par exemple de donner une ou deux places à des utilisateurs de services sur des 
tables de concertation. Les utilisateurs de services sont en minorité et leurs votes peuvent 
être facilement contrecarrés par la majorité des « experts » sur le comité. 
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6. Le partenariat 
Le pouvoir est partagé entre les utilisateurs de services et les détenteurs du pouvoir. Ils 
négocient ensemble la planification des services et cherchent à trouver un terrain 
d'entente mutuelle. Cette étape demande beaucoup d'organisation et de budget de la part 
des utilisateurs de services pour arriver à se mobiliser et à s'organiser. 
7. Le pouvoir délégué 
Les utilisateurs sont majoritaires sur un comité et ils ont le pouvoir de prendre des 
décisions. 
8. Le contrôle citoyen 
L'exemple le plus simple est une coopérative où les membres font partie d'un groupe et 
peuvent prendre une décision démocratique. A cette dernière étape de l'échelle, des 
groupes minoritaires peuvent alors se regrouper et s'organiser pour obtenir plus de 
pouvoir. En revanche certains pensent que cette façon de faire encourage une forme de 
ghettoïsation. 
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Annexe 4 
UNIVERSITÉ DE 
SHERBROOKE 
FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
Vous êtes invité(e) à participer à un projet de recherche. Le présent document vous renseigne 
sur les modalités de ce projet de recherche. S'il y a des mots ou des paragraphes que vous ne 
comprenez pas, n'hésitez pas à poser des questions. Pour participer à ce projet de recherche, 
vous devrez signer le consentement à la fin de ce document et nous vous en remettrons une 
copie signée et datée. 
Titre du projet 
La participation citoyenne et le rétablissement en santé mentale au Québec. 
Personnes responsables du projet 
Esther Lecours, étudiante à la maîtrise en service social de l'Université de Sherbrooke, est 
responsable de ce projet. Paul Morin est directeur de recherche, professeur au département de 
service social à l'Université de Sherbrooke Vous pouvez joindre Paul Morin par courriel au : 
paul.morin@usherbrooke.ca ou par téléphone au : (819) 821-8000 poste 62210, pour toute 
information supplémentaire ou tout problème relié au projet de recherche. 
Objectif du projet 
L'objectif de ce projet est de mieux comprendre comment la participation citoyenne agit sur 
le rétablissement en santé mentale au Québec. 
Raison et nature de la participation 
En tant que personne ayant ou ayant déjà eu un problème de santé mentale, il vous est 
proposé de participer à cette recherche. 
Votre participation à ce projet sera requise pour une entrevue d'environ une heure. Cette 
entrevue aura lieu à l'endroit qui vous convient, selon vos disponibilités. Vous aurez à 
répondre à des questions sur vos expériences personnelles dans le domaine de la santé 
mentale en liens avec la participation citoyenne et le rétablissement. Aussi nous vous 
proposons une rencontre de groupe d'environ 2 heures pour discuter des résultats de la 
recherche avec les autres participants. Ces entrevues seront enregistrées sur bande audio. 
Avantages pouvant découler de la participation 
Votre participation à ce projet de recherche vous apportera l'avantage de prendre un temps de 
recul pour réfléchir à votre vécu et possiblement de mieux comprendre le lien entre la 
participation citoyenne et le rétablissement. 
Initiales du participant(e) : Page 1 de 3 
181 
À cela s'ajoute le fait que votre participation contribuera à l'avancement des connaissances 
entourant la participation citoyenne et le rétablissement en santé mentale. 
Inconvénients et risques pouvant découler de la participatioft 
Votre participation à la recherche ne devrait pas comporter d'inconvénients significatifs, si ce 
n'est le fait de donner de votre temps. Vous pourrez demander de prendre une pause ou de 
poursuivre l'entrevue à un autre moment qui vous conviendra. Il se pourrait, lors de 
l'entrevue, que le fait de parler de votre expérience vous amène à vivre une situation difficile. 
Dans ce cas, nous pourrons vous fournir le nom d'un professionnel qui pourra vous venir en 
aide, si vous le souhaitez. 
Arrêt du projet par le chercheur 
Certains motifs pourraient mener à l'arrêt du projet par la chercheuse, par exemple, si de 
nouvelles données rendaient le projet non éthique ou si le participant ne répondait plus aux 
critères de sélection. 
Droit de retrait sans préjudice de la participation 
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire et que 
vous restez libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre 
décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Il vous sera toujours possible 
de revenir sur votre décision. Le cas échéant, la chercheuse vous demandera explicitement si 
vous désirez la modifier. 
Advenant que vous vous retiriez de l'étude, demandez-vous que les documents audio ou 
écrits vous concernant soient détruits? 
Oui© Non© 
Confidentialité, partage surveillance et publication 
Durant votre participation à ce projet de recherche, la chercheuse responsable recueillera et 
consignera dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls les 
renseignements nécessaires à la bonne conduite du projet de recherche seront recueillis. Ils 
peuvent comprendre les informations suivantes : nom, sexe, date de naissance, 
enregistrements audio, etc. 
Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la 
confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un nom fictif. Le 
nom fictif reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservé par la chercheuse 
responsable du projet de recherche. 
La chercheuse principale de l'étude utilisera les données à des fins de recherche dans le but 
de répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche décrits dans ce formulaire 
d'information et de consentement. 
Les données du projet de recherche pourront être publiées dans des revues scientifiques ou 
partagées avec d'autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou 
communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de vous 
identifier. Dans le cas contraire, votre permission vous sera demandée au préalable. 
Initiales du participant(e) : Page 2 de 3 
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Les données recueillies seront conservées, sous clé, pour une période n'excédant pas 3 ans. 
Après cette période, les données seront détruites. Aucun renseignement permettant 
d'identifier les personnes qui ont participé à l'étude n'apparaîtra dans aucune documentation. 
A des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être consulté par 
une personne mandatée par le Comité d'éthique de la recherche Lettres et sciences humaines, 
ou par des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. Toutes ces personnes et ces 
organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d'éthique de 
la recherche Lettres et sciences humaines 
Ce projet a été évalué par le Comité d'éthique de la recherche de la Faculté des lettres et 
des sciences humaines. Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les 
conditions dans lesquelles se déroule votre participation à ce projet avec la responsable du 
projet ou expliquer vos préoccupations à Mme Dominique Lorrain, présidente du Comité 
d'éthique de la recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant par l'intermédiaire 
de son secrétariat au numéro suivant : 819-821-8000 poste 62644, ou par courriel à: 
cer lsh@USherbrooke.ca. 
Consentement libre et éclairé 
Je, {nom en lettres moulées), 
déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j'en ai reçu un exemplaire. Je 
comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J'ai eu l'occasion de poser des 
questions auxquelles on a répondu, à ma satisfaction. 
Par la présente, j'accepte librement de participer au projet. 
Signature de la participante ou du participant : 
Fait à , le 201_ 
J'accepte de participer à une rencontre de groupe pour discuter des résultats de la 
recherche. 
Oui Non 
Je m'engage à garder confidentiel les échanges lors de l'entretien de groupe et de ne pas 
dévoiler l'identité des autres participants ou le contenu de la rencontre. 
Oui Non 
Déclaration de responsabilité de la chercheuse de l'étude 
Je, chercheuse principale de l'étude, déclare que 
je suis responsable du déroulement du présent projet de recherche. Je m'engage à respecter 
les obligations énoncées dans ce document et également à vous informer de tout élément qui 
serait susceptible de modifier la nature de votre consentement. 
Signature de la chercheuse principale de l'étude : 
Initiales du participant(e): Page 3 de 3 
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Annexe 5 
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SHERBROOKE 
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Titre du projet : Participation citoyenne et rétablissement en santé mentale 
Projet subventionné • Projet non subventionné £*3 Projet de maîtrise ou de doctorat (3 
Nom de l'étudiante ou de l'étudiant : Esther Lecours 
Nom de la directrice ou du directeur : Paul Morin 
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